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Die Psychotherapieforschung im Allgemeinen und die Therapiezielforschung im Speziellen 
wurden lange Zeit vernachlässigt. Soweit bekannt, ist dies die erste Arbeit, welche Ausbil-
dungstherapien zur Grundlage hat. Eine publizierte Arbeit über Therapieziele bei K ndern 
und Jugendlichen ist nicht bekannt.  
Zur Erfassung von Therapiezielen existiert kein Standard. Es können zwei A sätze unter-
schieden werden: die standardisierteund die individuelle Erfassung, wobei sich die stan-
dardisierte Erfassung von frei formulierten Therapiezielendurchzusetzen scheint. Zu di-
sem Zweck bstehen mehrere zum Teil widersprüchliche Taxonomieinstrumente nebenei-
nander. Diese bauen teilweise aufeinander auf oder lehnen aneinander an, dennoch sind 
sie häufig für bestimmte Settings oder theoretische Orientierungen der Therapeuten zuge-
schnitten. Arbeiten zu Patientenzielen kommen zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen.  
Von ‚Psychische Besserung‘ und ‚Symptomatik‘ über ‚Intrapsychische Ziele‘ und ‚Angst und 
Depression bewältigen‘ ist die Spannweite der in der Literatur beschriebenen, jeweils wich-
tigsten Therapieziele recht groß. Auch d r Einfluss der Diagnose auf die Zielformulierung 
wird in der Literatur zum Teil sehr variabel bewertet. Konsens besteht darin, dass s Diag-
nosen gibt, welche mit diagnosespezifischen Zielen einhergehen, und olche, für die unspe-
zifische, weit gestreute Therapieziele typisch sind. In der einzig n veröffentl chten Arbeit 
über den Einfluss der Diagnose auf die Wahrscheinlichkeit, in ein r be timmten Zielkatego-
rie zu formulieren, blieb der größte Anteil der Varianz jedoch ungeklärt.
In der vorliegenden Arbeit sollten die Verteilung d r Diagnosen auf die Zielkategorien und 
der Einfluss der Diagnose und der Art der Weiterbildung des Th apeuten uf ie Therapie-
zielformulierung untersucht werden. Die Auswertung folgte getrennt für di erwachse-
nen Patienten und ie Kinder- und jugendlichen Patienten.  
Die in der Arbeit genutzten Daten stammen aus der Akademie für Psychotherapie Erfurt, 
wo sie im Rahmen von Ausbildungstherapien dokumentiert wurden, und weisen entspr-
chende Besonderheiten des Patientenklientels auf. So war etwa die Hälfte der Patienten 
bei einem Kinder- und Jugendlichentherapeuten in Behandlung. Um dem speziellen Daten-
satz gerecht zu werden, wurde ein neues Klassifikationssystem für Therapieziele entwi-
ckelt. Dieses umfasst sechs Zielkategorien und greift Elemente anderer Taxonomien auf. Es 
ist geeignet, Therapieziele aus verbalen freien Formulierungen nach ihrem Inhalt zu ord-
nen. Die Anforderungen an ein gutes Taxonomieinstrument wurden erfüllt. Die Therapi-
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ziele von rwachsenen Patienten bzw. Kindern und jugendlichen Patienten kön en so ver-
glichen werden. Anschließend erfolgte die Zuordnung der frei formulierten Therapieziele in 
die sechs entwickelten Kategorien.  
Die Häufigkeit der Zielkategorien und die Verteilung der Diagnosen auf die Zielkategorien 
wurden dargestellt. Üb rraschenderweise deckten sich die Ergebnisse der Kinder und ju-
gendlichen Patienten in weiten Teilen mit denen der erwachsenen Patienten. Besonders 
hervorzuheben ist die Tatsache, dass in der Kategorie ‚Körperli he Symptomatik‘ insgesamt 
nicht wesentlich häufiger formuliert wurde. Insgesamt w ren je nach Zielbereich jeweils 
andere Zielkategorien von Bedeutung. Um zu überprüfen, ob sich die Verteilungen d r Ziel-
kategorien auf die Diagnosen untereinander u terscheiden, wurde der Chi²-T st durchge-
führt. Die Ergebnisse belegten relevante Unterschiede. Für Dep ssio en und E sstörungen 
konnte festgestellt werden, dass Pati nt ein spezifisches Ziel verfolgten. Für Patienten 
mit einer Anderen Angststörung oder einer Somatoformen Störung war jeweils eine Kate-
gorie dominant. Die Zielformulierungen von Patienten mit einer Phobischen Störung hinge-
gen machten die Festlegung auf ine Zielkategorie schwierig. Noch unfokussierter waren 
die Ziele für Patienten mit einer Reaktion auf schwere Belastungen und Anpassungsstörun-
gen.  
Mit Hilfe der logistischen Regression wurde der Einfluss der Diagnose und der Weiterbil-
dungsart des Therapeuten auf die Therapiezielformulierung in vier der sechs untersuchten 
Kategorien bestätigt. Besonderen Einfluss hatten dabei Diagnosen aus dem depressiven 
Formenkreis. Der größte Anteil an der Varianz blieb jedoch auch hier ungeklärt. 
Die Ergebnisse decken sich, soweit eine Vergleichbarkeit gegeben war, in weiten Teilen mit 
denen der Literatur. Ursachen für Abweichungen konnten entsprechend hergeleitet wer-
den. 
Um weniger Fälle aus der Analyse ausschließen zu müssen, sollte die Dokumentation und 
Qualitätssicherung in der Akademie für Psychotherapie überdacht werden. Eine Einord-
nung der Ergebnisse fällt aufgrund der v riablen Erg bnisse in der Literatur schwer. Es 
konnte jedoch gezeigt werden, dass es für einige Diagnosen typische Therapiezielkatego-
rien gibt, während andere Diagnosen mit breiter gestreuten Therapiezielen einhergehen. 




4 Einleitung  
Der Stand der Therapiezielforschung wurde vor mehr als einem Jahrzehnt als „Ein ‚dunkles 
Kapitel‘ der Psychotherapieforschung?“ (Ambühl u. Strauß, 1999, S. 7) bezeichnet. 
Tatsächlich liegen auch zum jetzigen Zeitpunkt wenige Studi n und Veröffentlichungen zu 
diesem Thema vor. Die Literatur beschränkt sich in weiten Teilen auf die Erstellung von 
Taxonomieinstrumenten, um individuelle Therapieziele zu klassifizieren. Für inen Über-
blick dazu sei auf den Abschnitt 4.3 in dieser Arbeit verwiesen. Wenige Arbeiten beschäfti-
gen sich mit der Zielerreichung und ihren Prädiktoren (Vgl. Klappheck u. Michalak, 2009; 
Dirmaier, 2005). Es wurde zum jetzigen Zeitpunkt ine Arbeit veröffentlicht, welche den 
Grad des Einflusses der Diagnose des Patienten auf die Therapiezielformulierung unter-
sucht (Dirmaier, 2005). 
In der vorliegenden Arbeit soll überprüft werden, ob es diagnosespezifische Ziele gibt. Falls 
dies der Fall ist, sol  auch hier geprüft werden, wi  stark der Einfluss der Diagnosen auf die 
Varianz der Zielformulierung n de  vorliegenden Patientenstichprobe ist. 
Es ist keine veröffentlichte Arbeit bekannt, welche Daten aus Ausbildungstherapien ver-
wendet. Der hier verwendete Datensatz stammt aus Ausbildungstherapien der Akademie 
für Psychotherapie Erfurt.  
Rund ie Hälfte der Fälle in der Datenbank bez eht sich auf Kinder und jugendliche Patin-
ten. Welche Therapieziele diese Subgruppe verfolgt, war bisher nicht Gegenstand der For-
schung. Insgesamt finden sich in der Literatur nur sehr wenige, r cht alte Veröffentlichun-




Psychotherapeutische Verfahren sind indiziert, wenn eine psychische o er psychosomati-
sche Krankheit ls zugrunde liegende Ursache von subjektiv be inträchtigenden Sympto-
men feststeht od r zumindest als sehr wahrscheinlich gelten k nn. 
Es kann nicht mehr davon ausgegangen werden, dass die Behandlung zunächst o ne den 
Einsatz von Medikamenten rfolgt (Vgl. Kapfhammer, 1998, Thiel et al. 1998, Rupp, 2003). 
Die medikamentöse Grundtherapie erfolgt meist durch einen Psychiater oder Nervenarzt. 
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Die gesetzlichen Krankenkassen tragen die Kosten für Psychoanalyse, Verhalt sth rapi  
und tiefenpsychologisch fundierte Verfahren. Diesen Verfahren ist gemein, dass sie einen 
theoretisch begrenzenden Rahmen und bestimmte Regeln des Herangehens haben. Di se 
ergeben sich au  Erfahrungen und mehrfach überprüften Erkenntnissen (Vgl.‚Richtlinie des 
gemeinsamen Bundesausschusses über die Durchführung der Psychoth rapie‘, 2011).  
Die Berechtigung Psychotherapie durchzuführen besitzen är tlich  und psychologi-
sche Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendpsychotherapeuten. Mit Einschränkun-
gen steht dieses Recht auch Heilpraktikern für Psychotherapie sowie Sozialtherapeuten zu. 
Deutschlandweit erfolgte die V s r ung zu e zt durch 2900 ärztlichePsy otherapeuten 
und 12 000 psychologische Psychotherapeuten (Vgl. Berger et al., 2004). 6 wa en bun-
desweit 2560 ambulante Kinder- nd Jugendtherapeuten zugelassen. 
 
4.1.2 Psychische Störungen
Die WHO beschreibt psychische Störungen als ein weites Feld von Problemen mit sehr un-
terschiedlichen Symptomen. Ihnen gemeinsam ist jedoch eine Kombination aus unnorma-
len Gedanken, Emotionen, Verhalten und Beziehungen zu Ander . Die WHO betrachtet 
die meisten psychischen Störungen als heilbar.  
Das ICD-10 versteht unter dem Begriff ‚Psychische Störung‘ ine Gruppe von Erkrankungen, 
deren Symptome sich auf verschiedenen Ebenen zeigen können. Betroffen sind dabei vor 
allem die Neurobiologie, die Kognition, die Affektsteuerung und das Verhalten in Gruppen 
(Vgl. Jacobi, 2004). Das ICD-1  macht über verschiedene Kriterien (z. B. bezüglich der Dauer 
der Symptomatik) eine Abgrenzung zwischen Befindlichkeitsstörungen ohne Krankheits-
wert und Krankheiten im engeren Sinne möglich.  
4.1.2.1 ICD- iagnosen im Datensatz 
Im Datensatz der Akademie für Psychotherapie Erfurt sind Patienten mit den verschiedens-
ten ICD-Diagnosen verschlüsselt. Für die vorliegende Arbeit war es aus methodischen 
Gründen notwendig, um sinnvolle Aussagen treffen zu können, die häufigsten Diagnosen 
zu analysieren und die übrige  zusammenzufassen. Dabei wurden jeweils die Hauptgrup-
pen betrachtet. 
An dieser Stell sollen die häufigsten ICD-Gruppen kurz beschrieben werden. 
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F32 – Depressive Episode 
Bei Depressionen handelt es sich um affektive Störungen, deren Diagnose durch die ge-
schilderten Symptome und den Verlauf gestellt wird. In dem ICD-10 wird in leich e, mittl-
gradige und schwere Formen unterschieden. Entscheidend für die Einteilung ist hi r die 
Anzahl und Schwere der Symptome. Charakteristisch sind die gedrückte Stimmung, der 
geminderte Antrieb, die Interessenlosigkeit und die herabgesetzte Fähigkeit, Freude zu 
empfinden. Die Patienten sind im Allgemeinen wenig bis gar nicht schwingungsfähig. Wei-
terhin können Störungen der Konzentration, der vegetativen Funktionen (z. B. Schlaf, Ap-
petit, Libido, Schmerzen) und des Selbstwertes auftreten. 
Depressionen im Allgemeinen haben, je nach Studie, eine Lebenszeitprävalenz von 6–17 %, 
wobei Frauen deutlich häufiger die Diagnose gestellt wird (Vgl. Müller, 2009). Die Ätiologie 
ist noch nicht eindeutig geklärt, am wahrscheinlichs en ist aber eine multifaktorielle Gene-
se mit psychosozialen, genetischen, neurobiologischen und medikamentös bedingten A n-
teilen (Vgl. Baranyi u. Rothenhäusler, 2005; Schlotterbeck u. Schneider, 2 08). 
F33 – Rezidivierende depressive Störung 
Diese Diagnose soll laut ICD-10 vergeben werden, sobald ein  D pressive Episode wieder-
holt wird, also mehr als einmal vorkommt. Auch hier erfolgt die Einteilung in leicht und 
mittelgradig. Bei der schweren ‚Rezidivierenden depressiven Störung‘ wird in Formen mit 
und ohne psychotische Symptome unterschieden.Ausgeschlossen werden sollen hier Pati-
enten mit einer Phase von übersteigert gehobener Stimmung. Tritt eine solche Manie auf, 
so liegt eine F31, eine ‚Bipolare affektive Störung‘ vor. 
F40 – Phobische Störungen 
Bei Phobien handelt es sich um spezifische Ängste vor an sich ungefährlichen Situationen. 
Die Ausprägung kann dabei bis zu Panikattacken reichen. Typischerweise versuchen die 
Patienten, die angstauslösenden Situationen zu meiden. Ist dies nicht möglich, entwickelt 
sich Erwartungsangst, was wiederum zu einer Verstärkung des Vermeidungsverhaltens 
führt. 
Die Erkrankung neigt zur Chronifizierung, auch hier sind vor allem Frauen betroffen. Die 
Punktprävalenz wird mit 0,5 % (Canino e al., 1987) bis 8 % (Becker et al., 2000) angegeben. 
Die Erstmanifestation liegt typischerw ise im frühen Kinder- und Jugendalter (Vgl. K ssler 
et al., 2002). 
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F41 – Andere Angststörungen 
Patienten mit dieser Diagnose leiden an nicht situationsgebundenen Ängsten. Die Symp-
tome können anfallsweise (F41.0 ‚Panikstörung‘) oder dauerhaft auftreten (F41.1 ‚Genera-
lisierte Angststörung‘).  
Angststörungen zählen zu den häufigsten Diagnosen in Deutschland, wobei die Erstmani-
festation häufiger ab dem Ende der Pubertät liegt (Vgl. Bland et al., 1988; Wittchen u. Ho-
yer, 2001). Das Risiko für Komorbidität ist vergleichsweise hoch, insbesonder  in Bezug auf 
affektive und alkoholbedingte Störungen (Vgl. Essau et al., 1998; Lieb u. Isensee, 2002).  
F43 –Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 
In dieser Hauptgruppe werden unter anderem Ak te Bel stungsreaktionen (F43.0), Post-
traumatische Belastungsreaktionen (F43.1) und Anpassungsstörungen (F43.2) zusammen-
gefasst. Die Beschwerden werden hierbei unmittelbar durch ein Trauma oder eine schwere 
Belastung ausgelöst.  
Bei der Akuten Belastungsreaktion wird das auslösende Ereignis als Bedrohung der körper-
lichen Unversehrtheit oder Sicherheit wahrgenommen. Möglicher Auslöser kann auch eine 
plötzliche oder bedrohliche Veränderung der sozialen Stellung oder der sozialen Beziehun-
gen sein. Meist best ht ein unmittelbarer zeitlicher Zusammenhang. Symptomatisch fallen 
die Patienten mit den Beschwerden einer generalisierten Angststörung auf (Vgl. Ebert, 
2008). 
Bei einer Posttraumatischen Belastungsstörung ist der Verlauf typischerweise eher verzö-
gert oder protrahiert (Auftreten meist innerhalb von sechs Monaten). Der Auslöser ist hier 
häufig eine außergewöhnliche Bedrohung oder ein Ereignis von katastrophalem Ausmaß. 
Typisch ist das anhaltende Wiedererleben der traumatischen Ereignisse, das Vermeid 
von Situationen, d e mit Trauma assoziiert sind, sowie eine erhöhte Erregbarkeit (Vgl. 
Dorsch, 2004). Grund des Vermeidungsverhaltens ist die Angst vor zukünftigen ähnlichen 
Erlebnissen. 
Patienten mit einer Anpassu gsstörung leiden an Symptomen einer affektiven Störung, 
einer Angststörung, einer Somatoformen Störung oder einer Dissoziativen Störung, ohne 
jedoch die Kriterien der jeweiligen Störung zu erfüllen. Auslöser ist eine Situation von nicht 
außergewöhnlichem Ausmaß. Die Beschwerden treten innerhalb ein Monats auf und 
dauern nicht länger als sechs Monate an (Vgl. Ebert, 2008). 
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F45 – Somatoforme Störungen 
Typisch für diese Patientengruppe sind organisch nicht zu erklärende körperliche Sympt-
me über einen längeren Zeitraum hinweg. Es handelt sich dabei um das Empfinden von 
Schmerzen oder vegetativen Symptomen. Verbunden ist dies typischerweise mit wieder-
holten Forderungen nach apparativen Untersuchungen oder operativen Eingriffen, trotz 
entsprechender negativer Befunde (Vgl. Ebert, 2008). 
Insgesamt liegt die L benszeitprävalenz bei unter einem Prozent (Vgl.Meyer e  al., 2000), 
jedoch sind ca. ein Viertel aller Hausarztkonsultationen wegen unklarer körperlicher Symp-
tome auf eine Somatoforme Störung zurückzuführen (Vgl. choepf et al., 2003; Linden, 
1996).  
F50 – Essstörungen 
Diese ICD-Hauptgruppe umfasst vor allem Formen der Anorexia nervosa(F50.0) und der 
Bulimia nervosa (F50.2). In diese Gruppe zählen auch Essstörungen mit übermäßiger Nah-
rungsaufnahme, Gewichtsverlust bei Appetitmangel oder andere unspezifischere Sympto-
matiken. 
Für die Anorexie ist eine künstlich herbeigeführte Reduktion des Körpergewichts typisch. 
Dabei gehen die Patienten kontrollierend vor: klassisch sind Kalorienzählen, Diätpläne, bei 
einigen Formen auch exzessiver Sport. Die zugrunde liegende Kö perschemastörung führt 
häufig zu Unter- und Mangelernährung, welche somatische Funktionsstörungen nach sich 
ziehen können. Die Lebenszeitprävalenz wird mit 0,5 bis 4 % angegeben (Vgl. Eber , 2008; 
Bahrke, 2003), Frauen sind dabei deutlich häufiger betroffen. 
Bei der Bulimia nervosasteht die exzessive Beschäftigung mit dem eigenen Körpergewicht 
sowie der Kontrollverlust im Vordergrund. Essanfälle mit Aufnahme von großen Mengen 
Nahrung in kurzer Zeit und kompensierendes Erbrechen oder Gebrauch von Laxantien tre-
ten regelmäßig auf. Das Verhalten führt nicht zwangsläufig zu einem reduzierten Körper-
gewicht. Der gestörte Kaliumhaushalt kann auch hier für weitere körperliche Symptome 
verantwortlich sein. Auch hier sind Frauen deutlich häufiger betroffen. Die Punktprävalenz 
schwankt um ein Prozent herum (Vgl. Thi ls u. Garthe, 2000). 
F90 – Hyperkinetische Störung 
Nach den ‚European clinical guidelines for hyperkinetic disorder’ ist diese Diagnose eine 
dauerhafte und ernsthafte Behinderung der psychologischen Entwicklung. Patienten leiden 
8 
 
in einem hohen Maß an Unaufmerksamkeit, Unruhe und Störungen der Impulskontrolle. 
Die Störung beginnt bereits im frühen Kindesalter, besteht aber oft bis ins Erwachsenenal-
ter. Gegenüber Erwachsenen zeigen die betroffenen Kind r häuf g Distanzproblem . Eine 
Hyperkinetische Störung stellt einen Risikofaktor für sekundäre psychische Entwicklungs-
störungen dar (Vgl. T ylor, 2004). 
F91 – Störungen des Sozialverhaltens
In dieser Gruppe wird dissoziales, aggressives und allgemein übertriebene  und nicht al-
tersentsprechendes oppositionelles Verhalten zusammengefasst. Die Symptome sind dabei 
über einen längeren Zeitraum anhaltend oder überhäufig rezidivierend. Als Beispiele, wel-
che die Vergabe der Diagnose rechtfertigen, nennt das ICD-10 unter ander m Grausamkeit 
gegenüber anderen Personen oder Tieren, Stehlen, häufiges Lügen oder ungewöhnlich 
häufige und schwere Wutausbrüche und Ungehorsam.  
F92 – Kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der Emotionen 
In dieser Gruppe kommen zu dm übertrieben ausgeprägten, aggressiven oder dissozialen 
Verhalten (F91) Symptome beispielsweise der Depression oder Angst hinzu.  
F93 –Emotionale Störungen des Kindesalters 
Hier werden Störungen zusammengefasst, welche im Wesentlichen eine Intensivierung 
oder Persistenz normalen kindlichen Verhaltens über den normalen Entwicklungsstand 
hinaus darstellen. Verschlüsselt werden sollen hier beispielsweise Probleme mit Tren-
nungsangst, Geschwisterrivalität oder sozialer Überempfindlichkeit. 
F98 – Andere Verhalt ns- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
Alle in dieser Gruppe zusammengefassten Störungen beginnen in Kindheit und Jugend. 
Bezüglich anderer Aspekte unterscheiden sie sich jedoch erheblich. Im ICD-10 werden hier 
beispielsweise aufg führt: Enuresis/Enkopresis, Fütterstörungen, Pica, st reotype Bewe-
gungsmuster, Probleme der Sprachentwicklung sowie Daumenlutschen oder Nasebohren. 
4.1.2.2 Prävalenz psychischer Störungen in Deutschland 
Laut Bundes-G esundheitssurvey (1998) war im Befragungszeitraum nahezu jeder dritte 
Deutsche zwischen 18 und 65 Jahren von einer psychischen Störung betroffen.Das BGS 
liefert die bis zum heutigen Tag aktuellsten Daten zur bundesweiten Inzidenz psychischer 
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Erkrankungen. Diese wurden in einem Zusatzsurvey ‚Psychische Störungen‘ erstmals in die-
ser Form erfasst. Im Gegensatz zum aktuellen ‚Morbiditätsatlas der Barmer GEK‘ wur e 
hier die Morbidität erfasst, anstatt nur die Zahl der Patienten zu ermitteln, welche sich be-
reits in Therapie befinden (Vgl. Preusker, 2011). 
Tabelle 1 zeigt die 1-Jahres-Prävalenz, mit der psychische Störungen in der erwachsenen 
Allgemeinbevölkerung auftreten. Auffallend is  hierbei der hohe Anteil an Patienten mit 
multiplen psychischen Diagnosen. Im Mittel wiesen lediglich 61 %  d r Patientenn d n letz-
ten zwölf Monaten vor der Erhebung nur eine einzige Diagnose auf. 
 
Tabelle 1 12-Monats-Prävalenz psychischer Störungen i  der erwachsenen Allg meinbevölke-
rung  
 Frauen    Männer    












Irgendeine DSM -IV Diagnose 
 37,0 %  38,0 %  36,5 %  36,5 %  25,3 %  27,4 %  25,9 %  22,2 %  
Anzahl der Diagnosen (wenn mindestens eine Diag os  vorliegt)
1 56,3 %  57,5  %  55,5  %  55,7  %  66,5 %  69,6 %  67,5 %  61,0 %  
2 21,5 %  23,8 %  20,3 %  20,4 %  15,5  %  16,1 %  18,9 %  21,3 %  
3 9,7 %  8,3 %  9,20 %  11,6 %  8,0 %  7,8 %  8,5 %  7,8 %  
>3  12,6 %  10,4 %  10,9 %  12,3 %  7,0 %  6,5 %  19,7 %  10,0 %  
modifiziert nach Wittchen u. Jacobi (2002), n =  4181  
 
Besonders b i Angststörungen herrscht Konsens darüber, da s sie kostenintensiv sind (Vgl. 
Greenberg et al., 1999; Rice u. Miller, 1998; Wittchen, 2002). Dab i fällt der Hauptkosn-
anteil nicht auf Diagnose und Therapie, sondern auf indirekte Kosten wie den Verlust der 
Produktivität oder auf den Verlust von produktiven Lebensjahren. Dieser Aspekt wurde 
bereits 1996 von der WHO betont (Vgl. Murray u. Lopez, 1996). 
Über den Ausfall an Arbeitstagen liegen Daten aus dem Jahre 2006 vor. Je ach Kr nken-
kasse liegen psychische Störungen an dritter bis fünfter Stelle d r Ursachen von Arbeitsun-
fähigkeitstagen. Abbildungen 1 und 2 zeigen exemplarisch die Daten für die AOK und die 





Abb. 1 Arbeitsunfähigkeit nach Krankheitsarten bei Vers che en der AOK (2004), A n-





Abb. 2 Arbeitsunfähigkeit nach Krankheitsarten bei Versicherten der BARMER (2004), 
A nteile der AU-Tage in Prozent, modifiziert nach Lademannet l. (2006) 
Ein weiterer G sichtspunkt, der beachtet werden muss, ist die Tatsache, da s die Diagnose 
einer psychischen Störung mit einer allgemein höheren Inanspruchnahme ärztlicher Leis-
tungen assoziiert ist (Vgl. Katon, 1996; Jacobi, 2004).Die zusätzlichen Kosten, die so ent-
stehen, si d nur schwer zu erfassen, tragen aber sicher nicht unerheblich zu den Gesamt-
kosten durch psychische Störungen bei. 
Es wird deutlich, dass die finanziellen Belastungen durch nichtorganische Diagnosen für das 
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den Kosten der Krankheiten müssen in die Kalkulationen der Kra ke kassen aufgenommen 
werden. Um die Versorgung zu verbessern, müssen auch Hausärzte die Bedeutung der Er-




Da die in dieser Arbeit genutzten Daten aus Ausbildungstherapien stammen, sollen die 
Ausbildungswege hin zum approbierten Th apeuten übersichtsweise darg st llt werden. 
Es wird dabei auf die Ausbildungsgänge Bezug genommen, wie sie in der Akademie für Psy-
chotherapie Erfurt durchgeführt werden. 
4.1.3.1 Ausbildung zum Psychologischen Psychotherap uten bzw. zum Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeuten für Psychologen 
Um eine Ausbildung zum Psychologischen P therapeuten antr en zu können, m ss 
ein Universitätsstudium im Studiengang Psychologie mit bestandener Prüfung abgeschlos-
sen worden sein. Für die Ausbildung zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 
kann alternativ ein Hochschulabschluss in den Studiengängen Pädagogik oder Sozialpäda-
gogik nachgewiesen werden.  
Als Ausbildungsdauer sind in beiden Fällen sechs S mester vorgesehen.  In den sten bei-
den Semestern wird dabei das Basiscurriculum, bestehend aus 200 Stunden Vorlesungen, 
absolviert. In Vorbereitung auf die schriftliche Abschlussprüfung werden dabei alle drei 
Verfahren (Ti fenpsychologische Psychotherapie, Verhaltenstherapie und Analytische Psy-
chotherapie) gelehrt. Im Anschluss findet ein Vorkolloquium statt.  
Im zweiten Abschnitt der Ausbildung müssen dann mindestens 600 Stunden eigene Be-
handlungstätigkeit unter Supervision nachgewiesen werden. Begle tend findet die vertie-
fende theoretische Ausbildung statt. Sie mfasst mindes ens 400 Stunden Übungen bzw. 
Seminare.  
Innerhalb der gesamten Ausbildungszeit müssen ein Jahr psychiatr sches klinisc es Pr kti-
kum und weitere 600 Stunden psychotherapeutisches/psychosomatisches Praktikum ab-
solviert werden. Für die Ausbildung zum K n er- d Jugendlichenpsychotherapeuten sind 
diese Zeiten in kinder- und juge psychiatrischen Einrichtungen abzuleisten. 
Die vorgeschriebene Selbsterfahrung umfasst mindestens 120 Stunden. 
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Sind alle Voraussetzungen erfüllt, so können die abschließenden schriftlichen und mündli-
chen Prüfunge abgelegt werden. Nach bestandenen staatlichen Prüfu ge kan  ein A -
trag auf Erteilung der Approbation gestellt werden. 
4.1.3.2 Ärztliche Weiter- und Fortbildungen 
Ein abgeschlossenes Studium der Humanmedizin eröffnet verschiedene Möglichkeiten der 
Weiter- und Fortbildung. Der Facharzt Psychiatrie und Psychotherapie kann ebenso ange-
strebt werden wie der Facharzt Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Dabei kann 
in der Akademie für Psychotherapie zwischen den Grundorientierungen ‚Tiefenpsychologi-
scher Psychiater‘ und ‚Verhal enstherapie‘ gewählt werden. Die vorgesehene Ausbildungs-
dauer beträgt hier sechs Semester. 
Im Psychiatrie-Teil d r Weiterbildung können dabei zehn der geforderten 60 supervidierten 
und dokumentierten Erstinterviews absolviert werden. Weiterhin be teht die Möglichkeit 
zur Teilnahme an Seminaren zur Methodik verschiedener psychologischer Testverfahren 
und deren Beurteilung. Die Gruppentherapieausbildung zur Befundung und Dokumentati-
on von abgeschlossenen Therapien bei komplexen psychischen Störungsb ldern findet un-
ter kontinuierlicher Supervision statt.  
Im Psychotherapie-Teil können die gesamten 100 Stunden Seminare, Kurse, Praktika und 
Fallbesprechungen des Basiscurriculums und der vertiefenden Ausbildung bei der Akade-
mie für Psychotherapie Erfurt abgeleistet werden. Volls ändig durchgeführt werden kön-
nen auch die Ausbildungen zu Progressiver Muskelentspannung, Autogenem Training oder 
Hypnose sowie Blockseminare zum Thema der Konsil- und Liasonarbeitu d zurArbeit i  
Balintgruppen. Auch supervisierte Therapiestunden und Kriseninterventionen können teil-
weise in der Akademie für Psychotherapie abgeleistet werden. Es werden 150 Stunden 
Selbsterfahrung gefordert. 
Zusätzlich zur Fa arztqualifikation kann die Zusatzbezeichnung Psychotherapie fachge-
bunden erworben werden. Alternativ besteht für Ärzte mit vorhandener psychotherapeuti-
scher Qualifikation d e Mögl chkeit, Fa unden in den Bereichen Verhaltenstherapie, tie-
fenpsychologisch fundierte Therapie oder Analytik bzw. Psychotherapie bei Kindern und 




4.2 Über die Bedeutung des Therapieziels 
Die Inanspruchnahme eines Therapeuten ist für Patienten oft nicht leicht. Häufig „sieht er 
[der Patient] in der Zukunft kaum eine Perspektive für sich. Die erste wichtige Aufgabe des 
Therapeuten besteht darin, zusammen mit dem Patienten eine Reihe von Zielen zu erarbei-
ten, die in Anbetracht der Probleme eine beträchtliche Verbesserung für den Patienten 
bedeuten würden.“ (Hoffmann, 2005, S. 57). Die Vorstellungen und Definitionen von The-
rapiezielen unterlagen dabei einem ständigen Wandel. Anfangs tsprachen sie schlicht 
den Behandlungszielen, welche durch den Therapeuten festgelegt wurden. Sie stellten den 
Wunsch nach Veränderung beim Patienten durch den Therapeuten dar (Vgl. Gehri, 1977). 
Die Wünsche des Patienten schienen nachrangig und mussten den Vorstellungen des ‚Ex-
perten‘ untergeordnet werden. 
Gut zwei Jahrzehnte später definieren Brunstein et al. „Ziele als kognitiv laborierte Reprä-
sentationen davon […], was eine Person in ihrer gegenwärtigen Lebenssituation erreichen 
oder vermeiden möchte.“ (Brunstein et al., 1998, S. 146). Der Therapeut schi n keine Rolle 
mehr bei der Formulierung der V ä derungswünsche zu spielen. Die Verantwortu g für 
die Auswahl war damit auf den Patienten übergegangen. Auch Pöhlmann impliziert, d  
Verantwortung läge beim Patienten, wenn r feststellt: „Therapieziele können als Unter-
menge allgemeiner Lebensziele aufgefasst werden, die sich spezifisch auf angestrebte Er-
gebnisse der psychotherapeutischen Behandlung beziehen.“ (Pöhlmann, 1999, S. 15 ). 
Erst 2001 wurde ie Verantwortung wieder geteilt: „Therapiezi le sind gerichtete Verände-
rungen des Verhaltens und Erlebens, die ein Patient zu Beginn der Psychotherapie mit dem 
Therapeuten vereinbart und mit Hilfe der Therapie zu erreichen sucht.“ (Grosse-Holtforth, 
2001, S.242).  
Unabhängig von der Vera two tung der Formulierung soll, in d ser Arbeit, ein The ap eziel 
als ein Punkt oder Zustand verstanden werden, zu dem r Patient kommen will oder den 
er erreichen soll. Persönliche oder motivationale Ziele sind lediglich „desired conseque ces 
– they need not be realistic or make sense to any ne else, nor must they be internally con-
sistent or compatible to each other.” (Winell, 1978, S. 266). Nicht nur aus praktischen 
Gründen sollten Th rapieziele hingegen diese Kr teri  erfüllen. Auch Grosse-Holtforth 
(1999) grenzte Therapieziele von den weniger anspruchsvollen motivationalen oder per-
sönlichen Zielen ab: Therapieziele müssten mittelfristig erreichbar sein. Dabei w rden e 
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oft nur einen Zwischenschritt auf dem Weg zur Erreichung eines motivatonalen Ziels bi-
den. 
Der Psychotherapie kommen d Aufgaben zu, psychische Störungen zu beseitigen und die 
Lebensqualität des Patienten wi der herzustellen. Dabei umfassen die Inhalte der tatsäch-
lich formulierten Ziele oftmals mehr als nur die Heilung psychischer Sy ptome. Wede
Patient noch Therapeut geben sich mit einem Verschwinden der Beschwerden zufrieden. 
Es sollen Ressourcen aufgebaut werden u d langfristige Strategien zur Bewältigung prob-
lematischer Situationen entwickelt werden. 
In der Literatur werden Therapi zi len verschiedene Aufgaben zugeschrben. Ein weitest-
gehender Konsens scheint über die folgenden Funktionen zu bestehen: 
1. Entscheidungsgrundlage für Therapieplanung 
Am Anfang einer Therapie muss entschieden werden, welche Veränderungen beim konkre-
ten Patienten erreicht werden sollen. Dem th apeutischen Geschehen wird soeine Rich-
tung gegeben. Die individuell vereinbarten Therapieziele dienen als Ausgangspunkt der 
Therapieplanung und lassen eine Auswahl der therapeutischen Mittel zu (Vgl. Heuft e  al., 
1996). 
Es kann davon ausgegangen werden, dass konkrete Therapieziele und anschließende ent-
sprechende Behandlung die Ergebnisse der Therapie zu verbessern vermögen (Vgl. Gold-
man et al., 2003). 
2. Eigenständiger therapeutischer Effekt 
Therapieziele verbinden Diagnose und Intervention unmittelbar. Sind konkrete, individuelle 
Ziele vereinbart, so kann direkt mit der therapeutischen Arbeit als solcher begonnen w-
den (Vgl. Karoly, 1999). Es wurde wiederholt diskutiert, dass eine Therapiezielformulierung 
zu Beginn einer Therapie sich positiv auf das Behandlungsergebnis auswirkt (Vgl. Garwick, 
1974; Willer u. Miller, 1976; Goldman et al., 2003). 
Die Festlegung des Therapieziels ermöglicht im Idealfall die U formulierung von belaste-
den Beschwerden und Symptomen in positive Ziele, auf die der Patient, gemeinsam mit 
dem Therapeuten, hinarbeiten kann. Solche Zielsetzungen werden im Konsens als ‚Annähe-
rungsziele‘ bezeichnet. Dem gegenüber stehen die ‚Vermeidungsziele‘, welche von negativ 
formulierten Zielsetzungen bestimmt w rde . Elliott u. Church (2002) konnten zeigen, dass 
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die subjektive Verbesserung der Situation bei Patienten mit Annäherungszielen als größer 
bewertet wurde. 
3. Kriterium der Erfolgskontrolle 
Als Indikator für den Therapieerfolg bietet sich das Maß, n welchem die ges ellten Thera-
pieziele erreicht wurden, an. Besonders der Patient kann anhand dieser überprüfen, ob die 
Therapie die gewünschten Änderungen herbeiführen konnte. Für den Therapeuten sind 
sicher auch andere Umformungen in Verhalten und Ressourcennutzung erken bar, doch 
sind diese deutlich schwieriger zu evaluieren (Vgl. Kordy u. Hannöver, 1999; Welk u. Koch, 
1998). 
4. Mittel der Transparenz 
Wird anhand der formulierten Therapieziele die Behandlung entsprechend geplant und 
durchgeführt, so ist davon au zugehen, dass die Motivation aufs iten des Patienten höher 
ist als bei einem Vorgehen ohne Zielformulierung. Ein Therapeut gibt bewusst einen Teil 
seiner Macht innerhalb der Beziehung ab und gibt dem Patienten damit Verantwortung 
zurück (Vgl. Sack et al., 1999). 
5. Vergleichbarkeit v rschiedener Ansätze 
Das Maß der Zielerreichung wird erst durch Therapieziele vergleichbar. Interessant ist da-
bei der Vergleich zwischen verschiedenen therapeutischen Verfahren und anderen Merk-
malen, die geeignet sein könnten, Unterschied  zu erklären (Vgl. Grawe, Caspar u. Ambühl 
1990; Koch & Schulz, 1997). 
Über die Aufgaben der Therapieziele hinaus besteht zum j tzig n Zeitpunkt kein Konsen  
über eine D finition, welche alle Aspekte von Therapiezielen erfass . Vielmehr existieren 
verschiedene Definitionen mehr oder minder gleichberechtigt nebeneinander. Bei der Be-
griffsklärung spielt natürlich auch der Blickwinkel eine Rolle, unter dem man Therapieziele 
betrachten möchte. Die Formulierung der Therapieziele am Beginn der Behandlung bringt 
verschiedene Vorteile für Verlauf und Ergebnis der Therapie. Sie ermöglicht eine systemati-





4.3 Möglichkeiten der Erfassung von Therapiezielen  
Die Formulierung von Therapiezielen ist in jedem Setting angeraten, d  Bedeutung für Ver-
lauf und Ergebnis der Therapie wurde bereits dargelegt. Sollen Therapi ziele auch für die 
Forschung verwendet werden, so is  eine Strukturierung unumgänglich. Hierfür werden in
der Literatur verschiedene Taxonomien beschrieben. Viele Arbeiten sind anei ander ange-
lehnt oder stellen modifizierte Weiterentwicklungen dar. Dennoch sind die Ansätze vielfäl-
tig und kommen je nach Abstraktionsebene und Theorie zu anderen Ergebnissen. In di sem 
Kapitel sollen einige Möglichkeiten für die Erfassung von Therapiezielen dargestellt wer-
den. 
 
4.3.1 Erfassung von Therapiezielen über Fragebogenauswahl 
Für die rein theoriegeleitete Forschung ergibt sich eine weitere Möglichkeit für d e Entwick-
lung von Tax omien: Fragebögen mit Therap ezi llist n. Erfahrene Therapeuten wählen 
aus, welch  der genannten Ziele sie für Patienten im A lgemeinen als wichtig erachten. So 
fragte z. B. der ‚Development of Psychotherapists Common Core Que tionnaire‘:  „Für w e 
wichtig halten Sie es in Ihrer derzeitigen therapeutischen Tätigkeit, dass die Mehrzahl der 
Patientinnen und Patienten folgende Ziele verwirklichen? Markieren Sie jene vier Ziele, die 
Sie im Allgemeinen für die Wichtigsten halten.“ Es folgte eine Liste mit 16 verschiedenen 
Zielen (Vgl. Ambühl, H. 1994). So konnten aus einer definierten Zielmenge diejenigen b-
stimmt werden, welche für den jeweiligen Therapeuten als wichtig erschi nen. D eses Vor-
gehen wurde in der Vergangenheit gewählt, wenn Aussagen über den Einfluss von Thera-
peutenmerkmalen auf die Therapiezielformulierung getroffen werden sollten. Erfasst wu-
de hierbei allerdings eher die theoretische Orientierung. Wie sich die Therapiez lform li-
rung in der Praxis gestaltete, bl eb dabei offen (Vg . Thompson u. Zimmermann, 1969; 
Dimsdale, 1975; Dimsdale et al., 1979). 
 
4.3.2 Erfassung und Taxonomie von frei formulierten Therapiezielen 
Der größte Teil der ausgewerteten Li ratur bezieht sich auf die Aufarbeitung von tatsäch-
lich mit Patienten vereinbarten Therapiezielen. Hier stehen sich zwei unterschiedliche An-
sätze gegenüber, die sich teilweise aus dem Forschungsgebiet ableiten lassen: Einerseits 
wurden die formulierten Therapieziele in vorbestehende, möglicherweise in Entwicklung 
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befindliche Taxonomiesysteme eingegliedert. Alternativ wurde nach Mö lichkeiten ge-
sucht, den Therapieerfolg individuell bewerten zu können. Hierzu sind bisher deutlich we-
niger Methoden veröffentlicht, da der Einsatzbereich eingeschränkt ist: Die Vergleichbar-
keit mit anderen Ergebnissen ist mitunter schwierig, der Arbeitsaufwand immer hoch.
4.3.2.1 Standardisierte Erfassung  
Als erster empirischer Versuch, Therapieziele zu kategorisieren, wird in der L teratur über-
einstimmend die Arbeit von Göllner (1983) beschrieben. Anhand von 142 stationär behan-
delten Patienten wurden die vom Therapeuten genannten Therapieziele in Oberkategorien 
geordnet. Die Therapieziele wurden jedoch nicht als solche erfasst, sondern der Therapeut 
gab zu dem jeweiligen vereinbarten Z el iSchlagwo t an. Erst a schließend wurde ge-
prüft, welche Kategorien den Formulierungen implizit zugrunde lagen. So ergaben s ch fünf 
Kategorien (‚Beruf/Freizeit‘, ‚Intrapersonaler Bereich‘, ‚Interpersonaler Bereich‘, ‚Sympto-
matik‘ und ‚Spezielles‘), welche in 26 Unterkategorien unterteilt wurden. In diesen Unter-
kategorien wurden noch einmal in 49 Bereiche u tersch eden. In der Literatur werden die 
Kriterien der Genauigkeit und Exklusivität als nicht erfüllt betrachtet. Angaben zur Validität 
und Reliabilität fehlen. 
Faller und Gossler (1998) nutzten die Daten von 198 Patienten, die in einer psychothera-
peutischen Poliklinik behandelt wurden. Anhand einer Stichprobe der Daten wurde ein 
erster Entwurf einer Systematik erstellt, deren endgültige Version an der Gesamtheit aller 
198 Patienten angewendet wurde. Es entstand ein empirisch basiertes Taxonomiesystem 
mit 18 binären Kategorien. Da die Daten aus den schriftlichen Angaben der Patienten ent-
nommen wurden und der Rücklauf insgesamt eher gering war, bleibt unklar, inwieweit hier 
von selektiven Daten ausgegangen werden muss. Fü  die Validität sprechen diagnosespezi-
fische Häufigkeiten der Zielkategorien. Grosse-Holtforth u. Gr w  (2002) kritisieren die 
Existenz von nur einem Abstraktionsniveau, was je nach Fragestellung unzureichend sein 
könne. 
Faller (2000) entwickelte die Taxonomie von Faller und Gossler (1998) weiter, um anhand 
von 125 Patienten einer psychotherapeutischen Poliklinik einen neuen Therapiezielfrage-
bogen zu entwickeln. Dieser bestand aus 24 Items, welche auf einer fünfstufigen Skala 
(1 = überhaupt nicht, 5 = sehr stark) bewertet werden sollten. Nach einer Faktorenanalyse 
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konnten drei Skalen gebildet werden (‚Einsicht‘, ‚Kontaktfähigkeit‘, ‚Selbstbehauptung‘). 
Kritisiert wird eine deutliche Abhängigkeit der Skalen, was zu einer Interkorrelation führt.
Als Bestandteil des Dokumentations- und Qualitätssicherungsinstruments (Psy-BaDo) ent-
wickelten Heuft und Senf (1998) das ‚Kategoriensystem individueller Therapieziele‘ (KITZ). 
Anhand theoretischer Überlegungen wurde zunächst ein Taxonomiesystem mit fünf Kat-
gorien (‚Somatische Beschwerden‘, ‚Medikamenten-/Suchtmittelkonsum‘, ‚Intrapsychische 
Probleme und Konflikte‘, ‚Interpsychische Probleme und Konflikte‘, ‚Rehabilitative Ziele‘) 
erstellt, we ches während der weiteren Arbeit überprüft und weitetwickelt wurde. Es 
wurden Therapeuten- und Patientenziele verwendet, jedoch wurden die Ziele als gemein-
sam ausgehandelt beschrieben. Es resultierten zunächst 89 Therapiezielkategorien, wo-
raufhin we tere Therapieziele eingeordnet wurden. Di  Zahl der Unterkategorien betrug zu 
diesem Zeitpunkt 130. Die Autoren geben an, d ss ingesamt 9000 Therapieziele von 2294 
Patienten aus neun verschieden Klinken genutzt wurden. Grosse-Holtforth u. Grawe (2002) 
schätzen die Präzision und Exklusivität als genügend ein, ie Interra erübereinstimmung ist 
laut Heuft et al. (1998) zufriedenstellend. Einsch änku gen in er Nutzung können sich 
daraus ergeben, dass die fünf Hauptkategorien eher abstrakt sind, während die 130 Unter-
kategorien sehr spezifisch angelegt sind. Die Konstruktion d s Instrument s se nicht e pi-
risch erfolgt, da die fünf Kategorien auf theoretischer Ebene definiert wurden. Des W eite-
ren sei das Taxonomiesystem zu stark psychodynamisch geprägt (Vgl. Dirmaier, 2002). 
Driessen et al. (2001) entwarfen anhand von 161 Patienten den ‚Fragebogen zu persönli-
chen Therapiezielen‘ (FRAPT), welcher auf das stationäre Setting zugeschnitten ist. Hier soll 
vor allem die subjektive Wichtigkeit der Therapieziele erfasst werden. Um nen Schulen 
übergreifenden Ansatz sicherzustellen, erfolgte die Konstruktion nach Durchsicht der Lite-
ratur und wiederholten Konferenzen verschieden orienti rt r Psychiater und Psychothera-
peuten. In sechs Skalen (‚Vertrauen zu sich und anderen‘, ‚Aktive Auseinandersetzung mit 
sich und der Krankheit‘, ‚Bewältigu g von Misshandlungserfahrungen und Selbstbeschädi-
gung‘, ‚Bewältigung von Depression und Angst‘, ‚Verbesserungen in der Familie und der 
sozioökonomischen Bedingungen‘, ‚Bewältigung von Substanzmissbrauch und Abhängig-
keit‘) werden 42 Items unterschied n. M hodisch fraglich ist die hohe Zahl an Variablen in 
der Faktorenanalyse gemessen an der Zahl der Probanden. 
19 
 
Steffanowski et al. (2004) entwickelten den ‚Strukturierte  Therapiezielkatalog‘ (STK). Es 
wurde ein neuer Ansatz gewählt und auf bereits bestehende Zielkataloge zurückgegriffen.
Einschlusskriterien waren ein geringer Anteil an Fachsprache und allgemein gute Verständ-
lichkeit sowie die R levanz der Ziel  für das stationäre Setting. Durch Rating und Auswahl 
von Therapeuten aus mehreren psycho omatischen Fa hkliniken entstanden acht Katego-
rien (‚Körperliche und seelische Aspekte‘, ‚Selbsterkenntnis/Problembewusstsein‘, ‚Le-
bensperspektive/Zukunftsplanung‘, ‚Umgang mit Problemen/Risikoverhalten‘, ‚Beziehung 
zu Anderen/Soziale Fertigkeiten‘, ‚Arbeit, Alltag u. Freizeit‘, ‚Information und Beratung‘, 
‚Information und Motivation zur Psychotherapie‘) mit 89 Therapiezielen. Es wurden Varian-
ten zur Selbst- und Fremdbeurteilung veröffentlicht. Dirmai  (2005) kritisiert die fehlen-
den Angaben zu Reliabilität und Validität. Die Autoren haben eine Änderung des Fragebo-
gens angekündigt. 
Bereits 2002 entwickelten Dirmaier et al. ein Taxonomiesystem für das stationäre Setting. 
Die Erstellung erfolgte anhand von Daten aus Entlassungsberichten und besteh  aus drei 
Abstraktionsebenen, 21 Zi lbereichen und vier Zieldime sionen (‚Psychosoziale Zieldimen-
sion‘, ‚Somatische Zieldimension‘, ‚Edukative Zieldimension‘, ‚Zieldimension der Aktivi-
tät/Partizipation‘). Insgesamt beinhaltet das Instrument 147 Kodierungsmöglichkeiten.  
Als eine Weiterentwicklung erstellte Dirmaier (2005) eine Patienten- und e ne Th apeu-
tenversion des ‚Profils Psychotherapeutischer Zielsetzung‘ (PPZ), um Therapieziele im stati-
onären Setting zu kategorisieren. Die Erstellung erfolgte anhand von 200 Pa ienten aus 11 
Rehabilitationskliniken. Die vier Zieldimensionen enthielt n 21 Unterdimensionen. D r 
Grad der Zielerreichung sollte anhand einer fünfstufigen Skala eingeschätzt werden. 
Für die Entwicklung des Berner Inventarsfür Th apiezi le (BIT) wurd  1031 Behand-
lungsziele von 298 ambulant behandelten Patienten der Berner Universitätsklinik schritt-
weise aufgearbeitet (Vgl. Grosse-Holtforth u. G awe, 2002). Für eine nähere Beschreibung 
sei auf den Abschnitt 6.3.2 Taxonomie der Therapieziele in dieser A be t v rwiesen. 
4.3.2.2 Individuelle Erfassung 
Ein Problem der stan a disierten Erfassung von Therapiezielen kann eine zu allgemeine 
Formulierung sein. So kann es vorkommen, dass die Bedeutung für den Patienten nicht 
mehr ausreichend ist (Vgl. Flender, 2000). Bei individu llen Erfassungen stehen die jeweili-
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gen Ziele der Patienten stärker im Vordergrund. Da der Einsatzbereich eingeschränkt ist, 
existieren deutlich weniger Instrumente. 
Bereits 1961 veröffentlichten Elliott et al. den ‚Vereinfachten Persönlichen Fragebogen‘. Er 
soll durch den Patienten während der probatorischen Sitzungen ausgefüllt werden und in 
den Worten des Patienten Probleme benennen, an denen dieser während der Therapie 
arbeiten möchte. Die genannten Felder solln nach subjektiver Wichtigkeit für den Patien-
ten geordnet sein, aber mindestens ein Problem aus jedem der fünf vorgegebenen Berei-
che enthalten (‚Symptome‘, ‚Stimmung‘, ‚Spezifische Leistung (z. B. Beruf)‘, ‚Beziehungen‘, 
‚Selbstwert‘). In dieser Phase sollen ca. 15 Probleme benannt werden. Unter Mithilfe des 
Therapeuten sollen die Probleme spezifiziert und auf zehn reduziert werden. Anschließend 
erfolgt eine Reihung anhand der Wichtigkeit. Als Basiswert gibt Patient an, wie sehr er 
in der letzten Woche durch die jeweiligen Probleme belastet war.  
Dieses Vorgehen ist sehr aufwendig und setzt eine intensive Kommunikation zwischen 
Therapeut und Patient, schon an Beginn der Therapie, voraus. Eine Vergleichbarkeit von 
Ergebnissen ist schwer möglich. Die Methode findet kaum Erwähnung in der Li eratur. 
Kiresuk und Sherman (1968) entwickelten das ‚Goal Attainment Scaling‘ (GAS). Inzwischen 
finden sich unter diesem Oberbegriff verschiedene Vorgehensweisen, die jedoch alle g-
meinsam haben, dass das Ergebnis der Therapie patientenzentriert bewert t werden soll. 
Nach dem Erstgespräch werden drei bis fünf Zielbereiche benannt und nach ihrer Wichtig-
keit geordnet. Im Geg nsatz zu anderen Verfahren e folgt dies jedoch durch eine Gruppe 
von Personen, die den Therapeuten einschließt, den Patienten jedoch explizit ausschließt. 
Begründet wurde ieses Vorgehen mit der Notwendigkeit der Objektivität. 
Die möglichen Ergebnisse der Behandlung werd n auf iner nummerischnfünfstufigen 
Skala erfasst und durch beobachtbare Ereignisse beschrieben. Dabei stellt ‚-2‘ das schlech-
teste zu erwartende Ergebnis, ‚0‘ das erwartete Ergebnis und ‚+2‘ das optimale zu erwar-
tende Ergebnis dar. Dabei wreine Normalverteilung angenommen und anhand des er-
warteten Behandlungsverlaufs für vergleichbare Patienten die Skala erstellt. Zum Zeitpunkt 
der Evaluation wurden die GAS-Scores d r vereinbarten Ziele entsprechend den Ska nwer-
ten und der Gewichtung summiert. So wurden d  Ergebnisse zwischen einzelnen Patienten 
und verschiedenen Methoden vergleichbar. Nach Smith et al. (1998) liegt ein wesentlicher 
Vorteil bei der Anwendung des GAS darin begründet, dass Therapieergebnisse m t dem zu 
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erwartenden Outcome verglichen werden können. So wird eine starke Orientierung an den 
Zielen des Patienten mögl ch, was mit einer hohen Praxisorienti ung gleichsetzbar ist. 
Durch die Einsetzbarkeit in verschieden Settings wird der objektive Vergleich zwischen ver-
schiedenen therapeutischen Maßnahmen und Störungsbereichen möglich (Vgl.Kiresuk u. 
Lund, 1978). Einen wichtigen Nachteil stellt der hoh  Aufwand bezüglich Zeit und Personal 
dar. Zudem zeigte Garwick (1974) keine zufriedenstellende Übereinstimmung mit anderen 
Bewertungen des Therapieerfolgs (Patientenzufriedenheit, Bewertung durch Therapeuten). 
Wipplinger und Reinecker (1994) führen die eingeschränkte Vali tät und Reliabilität auf 
die ungenügende Fähigkeit zurück, die Zielerreichung realistisch einzuschätzen. Dies be-
trifft sowohl Patienten als auch Therapeuten. Auch, d ss es anspruchsvolle und eher ein-
fach zu erreichende Ziele gibt, wird laut Howard et al. (1993) nur unzureichend beachtet. 
Der ‚Ergebnisdokumentationsbogen‘ (Heuft et al., 1995) wurde an 336 Patienten aus acht 
Kliniken überprüft. Er besteht aus zwei Teilen, welche beide von Therapeut und Patient 
ausgefüllt werden. Im ‚Teil A‘ sol ten bei Therapiebeginn bis zu fünf Therapieziele benannt 
werden. Am Ende der Behandlung erfolgt die Ausw tun  hinsichtlich der erreichten Er-
gebnisqualität. Im ‚Teil B‘ können verschiedene Problembereiche frei beschrieben werden. 
Des Weiteren b inhaltet er Fragen zur M dikation des Patienten. Die klinische Akzeptanz 
wird von den Autoren als hoch angegeben, wa auf gute Verständlichkeit der Fragen zu-
rückgeführt wird. In der Literatur findet diese Methode allerdings ebe fallsk um Erwäh-
nung. 
 
4.4 Patientenziele i  der Literatur
Ruff und Werner (1987) führten eine Fragebogenerhebung bei 480 Patienten am ersten 
Behandlungstag einer stationären, tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie durch. 
Die Therapieziele wurden in fünf ad hoc gebildete Kategorien eingeteilt. Als häufigst  Kate-
gorie stellte sich ‚Psychische Besserung‘ (65 %) dar. Es folgten ‚Sonstige Ziele‘ (17 %), ‚Psy-
chogeneseverständnis und Konfliktbearbeitung‘ (8 %), ‚Körperliche Besserung‘ (8 %) und 
‚Medikamentenreduktion‘ (1 %). Die Autoren machten keine Angaben über die Zuverlässig-
keit der Zuordnung. 
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Schulte-Bahrenberg (1990) nutzte das von Göllner (1983) entworfene Taxonomiesystem, 
um die Therapieziele von 64 verhaltenstherapeutisch behandelten Patienten mit phobi-
schen Störungen zu klassifizieren. Die Patienten sollten am Ende der Therapie angeben, 
welche Ziele sie während der Therapie verfolgt hatten. Dabei ergab sich die in Abb ldun 3 
gezeigte Verteilung der Therapieziele. 
 
 
Abb. 3  Verteilung der Therapieziele (n = 218), nach Schu te-Bahr nberg (1990) 
 
Symptomzentrierte Therapieziele bilden mit 60 % eindeutig den Schwerpunkt der Formu-
lierungen. Da die Erfassung jedoch retrospektiv am Ende der Therapie erfolgte, können die 
Ergebnisse nicht sicher bewertet werden. 
Das von Heuft et al. (1998) entwickelte ‚Kategoriensystem individueller Therapieziele‘ 
(KITZ) kam an insgesamt 1482 Therapiezielen von 407 stationär behandelten Patienten zum 
Tragen. Die Verteilung der Zielkategorien zeigte einen deutlichen Bias für ‚Intrapsychische 
Ziele‘ (60,5 %). Die zweithäufigste Kategorie stellten ‚Körperbezogene Ziele‘ (21,6 %) dar. Es 
folgten ‚Interaktionelle Ziele‘ (13,7 %), Rehabilitationsziele‘ (2,8 %) und ‚Sucht-/Medika-
mentenbezogene Ziele‘ (1,1 %). 
Faller und Gossler (1998) entwickelten ihr Taxonomiesystem anhand von Patienten aus 
einer Universitätsambulanz. Die Verteilung der zehn häufigsten der 18 Zielkategorien ist in 















Abb. 4   Prozentuale Häufigkeit der Zielkategorien, nach Faller u. Gossler (1998) 
 
 
Mit dem von Driessen et al. (2001) entwickelten ‚Fragebogen zu persönlichen Therapiezie-
len‘ soll vor allem die subjektive Wichtigkeit der Therapieziele erfasst werden. Die Vertei-
lung in den sechs Skalen bei den 161 untersuchten Patienten zeigt Tabelle 2. 
 
Tabelle 2 Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen, nach Driesse  et al. (2001) 
Skala M  SD 
Bewältigung von Depression und Angst 2,3 0,8 
Aktive Auseinandersetzung mit sich und der Krankhe t 2,1 0,8 
Vertrauen zu sich und anderen 2,0 0,7 
Verbessrung in der Familie und der sozioökonomischen Bedingungen 1,5 0,9 
Bewältigung von Misshandlungserfahrungen und Selbstschädigung 1,2 0,8 
Bewältigung von S bstanzmissbrauch und Abhängigkeit 0,6 0,7 
Bewertung erfolgte auf einer Skala von 1 = nicht bis 5 = seh st rk
 
Grosse-Holtforth und Grawe (2002) konstruierten auf der Grundlage von Ther piezielen 
von ambulant behandelten Patienten as ‚Ber er Inventar zur Erfassung von Therapieziel-
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sie bei 1239 Zielen von 388 Patienten in der Ambulanz der Berner Universität auftrat.
 
Abb. 5   Prozentuale Häufigkeiten von Patienten mit mindestens einem Ziel in der genann-
ten Zielkategorie des BIT-T , nach Gross-Holtforth u. G awe (2002) 
 
 
4.5 Einflussfaktoren auf die Therapiezielformulierung 
4.5.1 Einfluss der Diagnose 
Faller und Gossler (1998) konnten in ihrer Untersuchung an 198 Patienten einer Universi-
tätsambulanz nachweisen, dass in den Zielkategorien eine teilweise Diagnosespezifität vor-
liegt. Die prozentuale Häufigkeit der Diagnosen war in der Stichprobe wie folgt verteilt: 
Depressionen (34 %), Angststörungen (11 %), Somatoforme Störungen (15 %), Persönlich-
keitsstörungen (9 %) d Essstörungen (6 %). Abbildung 6 zeigt die prozentuale Ve teilung 
auf die einzelnen Therapiezielkategorien von Patienten mit unterschiedlichen Diagnosen.  
Es ist erkennbar, dass vor allem Patienten mit einer Persönlichkeitsstörung klar diag-
nosespezifische Ziele im Bereich ‚Sucht/Essstörungen‘ haben. Bei Patienten mit der Diagno-
se Angststörung überwiegt ebenfalls eine Kategorie eindeutig (‚Angst‘). Patienten die unter 
einer Somatoformen Störung leiden, haben nach Faller und Gossler (1998) in der Hälfte der 
Fälle ein Therapieziel im Bereich ‚Körperliche Beschwerden‘. Für Patienten mit Depressio-
nen und Essstörungen ist es hingegen zunehmend schwieriger, einen dominanten Zielbe-
















Abb. 6 Prozentuale Verteilung der Therapiezielkategori n von Patienten mit verschiedenen 
Diagnosen, nach Faller & Gossler (1998) 
 
 
Berking et al. (2004) untersuchten, ob es diagnosespezifische Th rapieziele gibt und wel-
chen Anteil Ziele einnehmen, die sich mit den Symptomen beschäftigen, die für die Diagno-
se entscheidend sind. Weiterhin sollte die Stärke des Zusammenhangs zwisch n d r Ver-
folgung dieser Hauptsymptomziele und der resultierenden Verbesserung der Symptomatik 
der Hauptdiagnose bestimmt werden. Hierfür wurden die Therapieziele von 1253 stationä-
ren Patienten in kognit v-verhaltenstherapeutischer Behandlung mit Hilfe des ‚B n I vn-
tory of Treatment Goals‘ (Grosse-Holtforth u. G awe 2001) miteinander verglichen. Die 
Patienten wurden drei Diagnosegruppen zugeteilt: D r ssive Störungen (incl. Bipolarer 
Störung und Anpassungsstörung mit depressiver Stimmung), Angststörungen (incl.Zwangs-
störung und Posttraumatische Belastungsstörung) und Chronische Schmerzstörungen. Für 
die Patienten aus der Gruppe der Depression ergaben sich insgesamt 33 Zielbereiche auf 































Fam. Sit. & PartnerbeziehungSucht/EssstörungenAngst
Depressive BeschwerdenKörperliche BeschwerdenUnspezifisch Gesundheit
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29, für die Patienten mit chronischem Schmerz 14 Zielbereiche. Die Verteilung der jeweils 
häufigsten Zielbereiche für die drei Gruppen zeigt Abbildung 7. 
Es konnte gezeigt werden, dass die Therapieziele von Patienten mit affektiven Störungen 
breiter gestreut sind, als die von Patienten mit Angststörungen, welche wiederum breiter 
angelegte Ziele hatten als chronische Schmerzpatienten (Vgl. Berking et al., 2004).  
In seiner Arbeit konnte Dirmaier (2005) Therapieziele ebenfalls als diagnosespezifisch be-
werten. Zum ersten Mal wurdehier in einer veröffentlichten Arbeit die Stärke die Stärke
des Einflusses der Diagnose auf die Zielkategorie berechnet.  
 
 






























Selbstbewußtsein. Selbstwert und eigene Schwächen
Stress und Problme in umschriebenen Lebensbereichen






Dirmaier teilte 1587 Patienten in fünf Diagnosegruppen auf: Depressiv  Störung (n = 723), 
Angststörungen (n = 173), Anpassungs- d Belastungsstörungen (n = 295), Somatoforme 
Störungen ( = 110) und Essstörungen (n = 286). Dabei ergaben sich die in Abbildung 8 bei-
spielhaft dargestelltenVerteilungen der Adjusted Odds Ratios.  
Die Therapieziele können also auch hier als diagnosepsezifisch bewertet werden. Dabei 
bestätigt sich die Einschätzung, dass es Di gnosen gibt, welche stärker mit 
störungsspezifi chen Zi len assoziert sind und solche, bei denen dies weniger der Fall ist. 
Die Patientengruppe mit Angsstörungen zeigte dabei die höchste Spezifität in der Auswahl 
der Therapieziele. 
 
Abb. 8 Adjusted Odds Ratios (abhängige Variable: 21 Zielbereiche, unabhängige Variable:



































4.5.2 Einfluss der theoretischen Orientierung  
Ein wichtiges Gebiet der Psychotherapieforschung stellt die Ergebnisforschung dar. Dabei 
sind folgende Fragestellungen beso d rs hervorzuheben:  
1. Was sind hilfreiche Therapieziele für Patienten?  
2. Bei welchen Therapeuten erreichen Patienten besonders oft die vereinbarten Ziele 
und warum?  
Das offensichtlichste und am einfachsten zu erfassende Unterscheidungsmerkmal der ver-
schiedenen Therapeuten stellt die Zugehörigkeit zu einer bestimmten theoretischen Schule 
dar. Die zugrunde liegenden Überlegungen und die entsprechenden Untersuchungen sin  
nicht Schwerpunkt dieser Arbeit und werden deshalb nicht handelt. Für eine aktu lle 
Übersicht über das Thema sei an dieser Stelle auf die Arbeiten von Ambüh  et al., 1995,




Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Informationendarüber zu gewinnen, wie Therapeuten 
in Ausbildungstherapien Therapiez le in Abhängigkeit voihrer Ausbildungsart und den 
Diagnosen der Patienten formulieren. Die Durchführung von logistischen Regressionen 
sollte eine Aussage über den Grad des Einflusses auf das angestrebte Therapieziel ermög-
lichen. 
In der Literatur soll nach Arbeiten gesucht werden, die sich thematisch mit Therapiezielen 
und deren Formulierung beschäftigen. Dabei soll der Fokus auf den Möglichkeiten der 
Erfassung von Therapiezielen liegen. Die n d r Literatu angegebenen Möglichkeiten sol-
len übersichtsweise dargestellt und bewertet werden.  
Um die n der vorliegenden Arbeit getroffenen Aussagen zu bestätigen, sollen die verbal 
frei formulierten Ziele in eine auswertbare Form gebracht werden. In der Liter tur sollen 
bestehende Taxonomiesysteme gesucht und hinsichtlich ihrer Eignung für die vorzuneh-
menden Auswertungen bewertet werden. Ist kein geeignetes Instrument verfügbar, so 
soll ein neues Kategorisierungssystem für Therapieziele entwickelt werden, das für die 
Fragestellung der Arbeit geeignet ist und einen Vergleich der Patientensubgruppen z-
lässt. Dabei ist auf eine Eignung für die Subgruppe der Kinder und Jugendlichen zu achten. 
Das zu entwickelnde Instrument soll dabei die darzustellenden Anforderungen an ein gu-
tes Taxonomieinstrument erfüllen. 
Die Verteilung der Therapieziele uf d  Kategorien des gewählten Taxonomiesystems soll 
dargestellt werden. Anschließend soll die Verteilung in Abhängigkeit von der Diagnose 
dargelegt werden. Ausgewählte logistischRegression ollen den Grad des Einflusses 
der Diagnose und der Ausbildungsart des Therapeuten (Arzt/Psychologischer Psychothe-
rapeut) a f die Therapiezielformulierung darstellen. 
Es soll keine Auswertung hi sichtlich besonders hilfreicher oder häufig zum Erfolg füh-
render Ziel rfolgen. Eine dahingehende Untersuchung müsste sowohl die Einschätzung 
des Therapeuten als auch des Patienten beinhalten und ist ich  Schwerpunkt dergeplan-
ten Arbeit. Daten über die Erkrankungsschwere (wievielte Therapie, vorangegangene 
Krankenhausaufenthalte, Diagnosezeitpunkt, Berentung) und Begleitmed kation sollen 




6 Material & Methoden 
In den folgenden Kapiteln soll der verwendete Datensatz näher charakterisiert werden, 
die in der Akademie für Psychotherapie Erfurt (AfP) verwendeten Fragebögen vorgestellt 
und die Stichprobe beschrieben werden. Di  genutzte Software wird genannt. Die Ent-
wicklung eines neuen Taxonomieinstruments für Therapieziele wird begründet und die 





In der vorliegenden Arbeit sollte der Einfluss verschiedener Faktoren bezüglich der klii-
schen Therapiezielformulierung des Therapeuten untersucht werden. Für ine s atistisch 
signifikante Auss ge muss die Grundlage einer solchen Analyse eine möglichst hohe Zahl 
an auswertbaren Therapien sein. Eine breite Streuung des Patientengutes hinsichtlich 
Diagnose, Alter, Bildungsstand und anderer i frage kommender Einflussfaktoren ist wün-
schenswert, um möglichst allgemeingültige Informationen gewinnen zu können. 
Ein so beschaffener Datensatz konnte durch die Akademie für Psychotherapie Erfurt, un-
ter wissenschaftlicher Leitung von Herrn Prof. Michael Geyer und Geschäftsführung von 
Herrn Christian Geyer zur Verfügung gestellt werden. In dem Institut w rden seit Ende 
2004 regelmäßig Eckdaten der im Rahm Ausbildung durchgeführten Therapien in 
einer Datenbank festgehalten. Bei der Akademie für Psychotherapie Erfurt handelt s sich 
um eine vom Landesverwaltungsamt und der Bundesärztekammer anerkannte psycho-
therapeutische Ausbildungs-, W iterbildungs- und Behandlungseinrichtung. Ausbildungen 
zum Psychologischen Psychotherapeuten und zum Kinder- und Juge lichenpsychothera-
peuten kö nen in den Vertiefungsverfahren de  tiefenpsychologisch fundierten Psycho-
therapie, der Verhaltenstherapie und der analytischen Psychotherapie absolviert werden. 
Gleiches gilt für d e verschiedenen ärztlichen Weiterbildungen in Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Psychosomatis er Medizin. 
Die gesammelten Fälle stammen aus der Zeit zwischen Febru r 2004 nd Juni2010. Es 
handelt sich bei allen erfassten Therapien in der Datenbank um Ausbildungstherapi n,
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d. h., die Therapeuten befanden sich zum Zeitpunkt der Behandlung in Aus- bzw. Weiter-
bildung. Nach den vorliegenden Informationen war eine Analyse von Ausbildungsthera-
pien hinsichtlich des Therapieziels noch nicht Gegenstand der Forschung ine  publizier-
ten Arbeit: Ambühl untersuchte in seiner ‚Internationale Studie zur Entwicklung der Psy-
chotherapeuten und Psychotherapeutinnen‘ (1994) die Stabilität der theoretischen Orien-
tierung im Hinblick auf Therapieziele. Die Studienteilnehmer am Startpunkt waren ausge-
bildete Psychotherapeuten. Driessen e  al. (2001) nutzten in ihrer Arbeit ‚Therapieziele in 
der Psychologischen Medizin: Stand der Forschung und Entwicklung eines standardisier-
ten Instruments‘ die Angaben von praktizierenden Psychotherapeuten. Die E twicklung 
des ‚Berner Inventars für Therapieziele‘ (Grosse-Holtforth und Grawe, 2002) erfolgte zu-
nächst theoriegeleitet und wurde anschließend anhand von abgeschlossenen Therapien 
empirisch überprüft und berarbeitet. Auch hier wurden die genutzten Therapien von 
ausgebildeten Psychotherapeuten durchgeführt. 
Der hier verwendete Datensatz en hielt ursprünglich 834 Fälle, von denen einige von der 
Analyse ausgeschlossen werden mussten, si he daz  auch Abbildung 9. Bei 21 Patiente  
war die Diagnose nicht ICD-verschlüsselt, sondern nur verbal formuliert. Da es sich dabei 
nicht um eine eindeutige Diagnosebezeichnung nach ICD handelte, wurden diese Fälle 
nicht in die Auswertung aufgenommen. Bei 28 Patienten gab es keine Angaben zur 
Hauptdiagnose, bei 42 weiteren wurde bezüglich der Diagnose gar keine Angabe ge-
macht. Auch diese Fälle wurden nicht aufgenommen. Die Angabe von mindestens einem 
Therapieziel war Voraussetzung für die Erfassung; 198 Patienten erfüllten dieses Kriteri-
um nicht. Drei Fälle wiesen jew ils zwei Hauptdiagnosen auf. Diese Fälle wurden geteilt 
und als jeweils zwei Patienten behandelt. Da die unvollständigen Angaben teilweise die 
gleichen Fälle betrafen, standen nunmehr 585 Fälle zur Verfügung, bei denen mindestens 
ein Therapieziel und in  ICD-Hauptdiagnose vorhanden waren. Jedoch konnten weitere 
sieben Patienten aus inhaltlichen Gründen keiner Auswertung zugeführt werden (Vgl. 
6.4.3. Aufarbeitung des Datensatzes). Es verblieben 578 Patientenfälle, die in die vorlie-





















Abb. 9  Fälle im Datensatz, Ausschlussgründe und in die Auswertu g ei bezogene Fälle
 
Auswertbare Fälle (n = 578) 
Bildung von Subgruppen 
Kinder und jugendliche Patienten  
(n = 297) 
Erwachs e Patienten 
(n = 281) 
ausgeschlossen, wg. Fehlern bei der Diagnoseformulierung: 
 Diagnose nicht ICD-verschlüsselt (n = 21) 
 keine Angabe zur Hauptdiagnose (n= 28) 
 keine Angabe zur Diagnose (n = 42)
ausgeschlossen, wg. Fehler bei Therapieziel:
 kein Therapieziel angegeben (n = 198) 
ausgeschlossen, wg. inhaltlichem Fehler:  
 Behandlung durch KJPler bei Alter > 21 Jahre (n = 7) 
Fälle geteilt, da zwei Hauptdiagnosen angegeben (n = 3) 








6.2 Beschreibung der Stichprobe 
Die Analysen in dieser Arbeit beziehen sich auf einen Datensatz, welcher von der Akad-
mie für Psychotherapie Erfurt zur Verfügung gestellt wurde. Dabei ging n insgesamt578  
Fälle in die Auswertung in. E  wurde getrennt nach Erwachsenen (n= 281) und Kindern 
und Jugendlichen (n = 297) ausgewertet. 
6.2.1 Erwachsene 
Informationen zum G schlecht waren für alle Patienten vorhanden: 24,9 % ( = 70) ware 
männlich, 75,1 %  (n = 211) weiblich. Angaben zum Alter fehlten in elf Fällen. Der Alters-
median für die übrigen Patienten lag bei 36,0 Jahren mi  einer Standardabweichung von 
12,0 Jahren. Das Minimum betrug 18 Jahre, das Maximum 66 Jahre. Abbildung 10 zeigt
die Altersverteilung getrennt nachdem Geschlecht der Patienten. Aufgrund der u-
gleichmäßigen Verteilung des Alters wurden für die Analyse Altersgruppen b stimmt, 
welche in etwa die gleiche Fallzahl aufweisen: 18–22 Jahre (n = 30, 10,7 % ), 23–27 Jahre 
(n = 4 6, 16,4 % ), 28–34 Jahre (n = 47 , 16,7 % ), 35–41 Jahre (n = 50, 17,8 % ), 42–51 Jahre 
(n = 56 , 19,9 % ), 52–66 Jahre (n = 4 1, 14,6 % ).  
 
 
Abb. 10  Alterspyramide der e wachsenen Patienten 
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Die Hauptdiagnosen verteilten sich auf 47  Diagnosen der Gruppe F des ICD-10 a s 17 ICD-
Hauptgruppen. Abbildung 11 kann die genaue Verteilung je Diagnose entnommen wer-
den. Abbildung 12 zeigt die Patienten je ICD-Hauptgruppe (Vgl. Tab. 6,6.3.2 Taxonomie 
der Therapieziele). Dab i stehen die Hauptgruppen für folgende Diagnosen: F10 = Psychi-
sche und Verhaltensstörungen durch Alkohol, F22 = A haltende wahnhafte Störungen, 
F31 = Bipolare affektive Störung, F32 = Depressive Episode, F33 = Rezi ivierende depressi-
ve Störung, F34  = Anhaltende affektive Störungen, F40 = Phobische Störungen, F41 = An-
dere Angststörungen, F42 = Zwangsstörung, F43  = Reaktionen auf schwere Belastungen 
und Anpassungsstörungen, F44  = Dissoziative Störungen, F45  = omatoforme Störungen, 
F50 = Essstörungen, F51= Nichtorganische Schlafstörungen, F60 = Spezifische Persönlich-
keitsstörungen, F62 = A dauernde Persönlichkeitsänderungen, nicht Folge einer Schädi-
gung oder Krankheit des Gehirns, F90 = Hyp rkinetische Störungen, F91 = Störungen des 
Sozialverhaltens, F92 = Kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der Emotionen und 
F91 = Emotionale Störungen des Kindesalters. 
 
 
Abb. 11  Absolute Häufigkeiten der ICD-Diagnosen der erwachsenen Patienten 
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Abb. 12 Absolute Häufigkeiten der ICD-Hauptgruppendiagnosen der erwachsenen Patie-
ten  
 
Betrachtet man die Ausbildungsrichtung der Therapeuten, so wird ein Ungleichgewicht 
der Verteilung sichtbar: Lediglich 2,5 % (n = 7) der Behandlungen waren verhaltensthera-
peutisch orientiert. Analy sch wurde in 5,7 % (n = 16), tiefenpsychologisch jedoch in 
76,5 % (n = 215) der Therapien vorgegangen. Die ge in e Häufigkeit ka n mit der relat-
ven Neuheit der betreffenden Ausbildungsrichtungen in der Akademie für Psychotherapie 
Erfurt begründet we den. Im Rahmen einer ärztlichen Weiterbildung wurden 10,3 %
(n = 32) der Patienten behandelt. In elf Fällen war die Information nicht mehr erhebbar. 
Um aussagekräftige Ergebnisse zu erhalten, erfolgte die Analyse nicht mit Fokus auf die 
verschiedenen psychotherapeutischen Vertiefungsrichtungen, sondern auf mögliche Un-
terschiede zwischen Psychologischen Psychotherapeuten (n = 236) und Therapeu en in 
ärztlicher Weiterbildung (n = 32).                                                                                                                              
Die Verteilung weiterer möglicherEinf ussfaktoren auf die Therapiezielformulierung wur-
de in Tabelle 3 aufgegliedert. Angab n zum Familienstand fehlten bei sieben P tienten, 
der höchste erreichte Schulabschluss war in n un Fällen unbekannt. Informationen zur 
aktuellen beruflichen Situation lagen in 14  Fällen nicht vor, die Art der Weiterbildung des 
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Tabelle 3 Häufigkeit w terer Pati ntenmerkmale 
  Häufigkeit Prozent Gültige  
Prozente 
Familenstand fehlt 29 9,4  %   
 ledig 133 42,9 %  52,8 %  
 verheiratet 90 29,0 %  35,7 %  
 getrennt lebend 23 7,4 %  9,1 %  
 geschieden 28 9,0 % 11,1 %  
 verwitwet 7 2,3 %  2,8 %  
Höchster Ab-
schluss 
fehlt 31 10,0 %  
Realschule/mittlere R ife 10 3,2 %  4,0 % 
 Abitur/Fachabitur 41  13,2 %  16,4 %  
 Lehre/Fachschule 150 48,4  %  60,0 %  
 FH/Uni 68 21,9 %  27,2 %  
 Haupt-/Volksschulabschluss 9 2,9 %  3,6 %  
 Sonderschule 1 0,3 %  0,4  %  
Berufliche Situa-
tion 
fehl 36 11,6 %   
arbeitslos 61 19,7 %  24,9 % 
 Vollzeit 98 31,6 %  40,0 %  
 Teilzeit 46  14,8 %  18,8 %  
 Ausbildung 44  14,2 %  18,0 %  
 nicht berufstätig 25  8,1 %  10,2 %  
Alter fehlt 11   
 18-22 52  16,8 %  19,3 %  
 23-27 48  15,5  %  17,7 %  
 28-34  50 16,1 %  18,5 %  
 35 -41  50 16,1 %  18,5 %  
 42 -51  56  18,1 %  20,7 %  
 52 -66 43  13,9 %  15,9 %  
Weiterbildung fehlt 14  4,5  %   
 Arzt 32 10,3 %  11,9 %  
 Psychologe 264  85,2 %  88,1 %  
 
6.2.2 Kinder und jugendliche Pati nten 
Informationen zum Geschlecht lagen hi r für alle Fälle aus dem Datensatz vor. Es handel-
te sich zu 45,5  %  (n= 135 ) um männliche und zu 54,5  %  (n = 162) um weibliche Patienten. 
In zwei Fällen fehlten Angaben zum Alter. Der Altersmedian für die übrigen Patienten lag 
bei 11,0 Jahren mit einer Standardabweichung von 4,2 J hren. D s Minim m betru 3 
Jahre, das Maximum 20 Jahre. Abbildung 13 zeigt die Altersverteilung nach Geschlecht 
der Patienten getrennt.  
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Aufgrund der ungleichmäßigen Verteilung des Alters wurden für die Analyse Alter grup-
pen bestimmt, welche in etwa die gleiche Fallzahl aufweisen: 3–7 Jahre (n = 67, 22,6 % ), 
8–9 Jahre (n = 52, 17,5 % ), 10–12 Jahre (n = 61, 20,5 % ), 13–16 Jahre (n = 77, 25,9 % ) und 
17–20 Jahre (n = 38, 12,8 % ). 
 
 
Abb. 13 Altersverteilung der Kinder und jugendlichen Patienten 
 
 
Die Hauptdiagnosen verteilten sich auf 65  Diagnosen der Gruppe F des ICD-10 a s 21 ICD-
Hauptgruppen. Abbildung 14  kann die genaue Verteilung je Diagnose entnommen wer-
den. Abbildung 15  zeigt die Patienten je ICD-Hauptgruppe (Vgl. Tab. 7, 6.3.2  Taxonomie 
der Therapieziele). Die Hauptgruppen stehen dabei für folgende Diagnosen: F11 = Psychi-
sche und Verhaltensstörungen durch Opioide, F25  = Schizoaffektive Störungen, F32 = D -
pressive Episode, F33 = Rezidivierende depressive Störung, F40 = Phob sche Störungen,
F41 = Andere Angststörungen, F43 = Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas-
sungsstörungen, F45 = Somatoforme Störungen, F50 = Essstörungen, F60 = Spezifische 
Persönlichkeitsstörungen, F63 = Abnorme Gewohnheiten und Störungen der Impulskon-
trolle, F84 = Tiefgreifende Entwicklungsstörungen, F90 = Hyperkinetische Störungen, F91 = 
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Störungen des Sozialverhaltens, F92 = Kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der 
Emotionen, F93 = Emotionale Störungen des Kindesalters, F94 = Störungen ozialer Funk-
tionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend und F98 = Andere Verhaltens- und emotiona-
le Störungen mit B ginn in der Kindheit und Jugend. 
 
 




Abb. 15  Absolute Häufigkeiten der ICD-Haup gruppendiagnosender Kinder und jugendli-
chen Patienten  
Für die Unt rgruppe der Kinder und jugendlichen Patienten konnten keine weiteren Pati-
entenmerkmale ermittelt werden. Ob beispielsweise ein Kindergarten- bzw. Schulbesuch 
erfolgte, wurde in der Datenbank nicht erfasst.  
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6.3.1 Software  
Die erhobenen Daten der Ausbildungstherapien der Akademie für Psychotherapie Erfurt 
wurden in eine Datenbank überführt. Dazu fand Microsoft Access 2003 Verwendung. Zur 
ersten Sichtung und zum Export der Daten wurde Microsoft Access 2010 genutzt. Alle 
Codierungen und Berechnungen erfolgten in IBM SPSS Statistics19. Weiterhin genutzt
wurden: Microsoft Excel 2010, Microsoft Word 2010 und Apple Safari 5.1.2.
 
6.3.2 Taxonomie der Therapieziele 
Bei der Akademie für Psychotherapie werden die vereinbarten Ziele d rjew iligen Thera-
pien in drei Bereichen formul ert. Beim Bereich I hand lt es sich um ‚Symptomreduktion‘, 
beim Bereich II um ‚Verhalten‘, beim Bereich III der erwachsenen Patienten um ‚Selbstre-
gulation‘ und bei Bereich III der Kinder und Jugendlichen um ‚Reife‘. In jedem der Berei-
che sollen jew ils drei Kriterien angegeben werden, welch eine Überprüfung der verei-
barten Ziele ermöglichen. Um die Einflussfaktoren auf die Therapiezielformulierung un-
tersuchen zu können, mussten die frei formulierten Ziele kategorisiert werden. Hierzu 
wurde keins der zahlreichen bestehenden Systeme verwendet, sondern der Versuch einer 
neuen Zuordnung unter ommen. Die Taxonomie von Therapiezielen ist in den letzten 15 
Jahren stärker in den Fokus der Forschung gerückt und dabei gab es auch verschiedene 
Versuche, Schulen übergreifende Klassifikationen zu finden. Für D tails sei auf den Ab-
schnitt über bestehende Klassifikationssysteme 4.3.2 Erfassung und Taxonomie von frei 
formulierten Therapiezielen in dieser Arbeit vewiesen. Auf di  größte Resonanz stieß ein 
Instrument, welches am Psychologischen Institut der Universität Zürich entwickelt wurde 
und aktuell in der vierten Auflage vorliegt: Der von Grosse-Holtforth und Grawe (2002) 
entwickelte ‚Berner Inventar für Therapieziele‘ (BIT).Die Herleitung rfolgte i  m hreren 
Schritten. Er wurde empirisch überprüft und dient der inhaltlichen Kategorisierung von 
Therapiezielen. Der BIT hat dr iAbst aktionsebenen bestehend aus fünf Oberkategorien, 
31 Kategorien und 50 Unterkategorien. Er setzt sich aus der Taxonomie für Therapiez l-
inhalte (BIT-T) und der Therapiezielcheckliste (BIT-C) usamm n. Das Instrument wird vo  
den Autoren als erfolgreiche Konstruktion einer Taxonomie b wertet: „ … the BIT-T pro-
vides a reliable, valid, and useful categorization of treatmentgoal hemes that can be 
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used for a wide range of research as well as practical purposes“ (S. 97). Auch andere A u-
toren heben die gute Differenzierung hervor (Vergl. Dirmaier, Koch, Kawski u. Sch lz, 
2002). Mit dem BIT-T scheint also ein angemessenes Instrument zur Therapiezielkategori-
sierung vorhanden zu sein. Warum er dennoch nicht geeignet für die Fragestellung der 
vorliegenden Arbeit war, wird bei nähe er Betrachtung der ve wendeten Daten deutlich: 
In den Datensätzen der Akademie für Psychotherapie Erfurt waren die Diagnosen nicht 
ubiquitär verteilt, vielmehr lag der quantitative Schwerpunkt im Bereich der erwachsen n 
Patienten auf Depressiven Störungen, Phobischen- und Angststörungen sowie Reakti nen 
auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen.  
 
Tabelle 4 Verteilung der ICD-Hauptgruppendiagnosen der e wachsenen Patienten 
ICD-Hauptgruppe Häufigkeit Prozent Gültige 
Prozente 
Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol (F10) 1 0,4 0,4 
Anhaltende wahnhafte Störungen (F22)   2 0,7 0,7 
Bipolare affektive Störung (F31)   2 0,7 0,7 
Depressive Episode (F32)   60 21,4 21,4 
Rezidivierende depressive Störung (F33)   59  21 21 
Anhaltende affektive Störungen (F34)   1 0,4 0,4 
Phobische Störungen (F40)   38 13,5 13,5 
Andere Angststörungen (F41) 44  15,7 15,7 
Zwangsstörung (F42)   5  1,8 1,8 
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstö-
rungen (F43) 40 14,2 14,2 
Dissoziative Störungen [Konversionsstörungen] (F44) 2 0,7 0,7 
Somatoforme Störungen (F45) 8 2,8 2,8 
Essstörungen (F50) 8 2,8 2,8 
Nichtorganische Schlafstörungen (F51) 1 0,4 0,4 
Spezifische Persönlichkeitsstörungen (F60) 8 2,8 2,8 
Andauernde Persönlichkeitsänderungen, nicht Folge einer 
Schädigung oder Krankheit des Gehirns (F62) 1 0,4 0,4 
Kombinierte Störung des Sozialverhaltens  
und der Emotionen (F92) 1 0,4 0,4 
Gesamt 282 100   100 
 
Im Bereich der Patienten unter 21 Jahren, die von einem Kinder-und Jugendl chenpsy-
chotherapeuten behand lt wurden, waren vor allem Reaktionenauf schwere Belastungn 
und Anpassungsstörungen, Emotionale Störungen des Kindesalters sowie Kombinierte 
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Störungen der Emotionen und des sozialen Verhaltensrelevant. Tabelle 4  zeigt die prozn-
tuale Verteilung der ICD-Hauptgruppen der bei der Akademie für Psychotherapie Erfurt 
gespeicherten Daten der Erwachsenen, Tabelle 5  die der Kinder und Jugendlichen. 
 
Tabelle 5   Verteilung der ICD-Hauptgruppendiagnosen der Kinder- und jugendlichen Patien-
ten 
ICD-Hauptgruppe Häufigkeit Prozent Gültige 
Prozente 
Psychische und Verhaltensstörungen durch Opioide (F11) 1 0,3 0,3 
Schizotype Störung (F21) 1 0,3 0,3 
Schizoaffektive Störungen (F25) 1 0,3 0,3 
Depressive Episode (F32) 16 5,4  5,4  
Rezidivierende depressive Störung (F33) 4  1,3 1,3 
Anhaltende affektive Störungen (F34) 1 0,3 0,3 
Phobische Störungen (F40) 6 2 2 
Andere Angststörungen (F41) 25  8,4 8,4 
Zwangsstörung (F42) 2 0,7 0,7 
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstö-
rungen (F43) 80 26,9 26,9 
Somatoforme Störungen (F45) 7 2,4 2,4 
Essstörungen (F50) 6 2 2 
Spezifische Persönlichkeitsstörungen (F60) 3 1 1 
Abnorme Gewohnheiten und Störungen der Impulskon-
trole (F63) 2 0,7 0,7 
Tiefgreifende Entwicklungsstörungen (F84) 2 0,7 0,7 
Hyperkinetische Störungen (F90) 13 4,4  4,4  
Störungen des Sozialverhaltens (F91) 20 6,7 6,7 
Kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der Emotio-
nen (F92) 27 9,1 9,1 
Emotionale Störungen des Kindesalters (F93) 66 22,2 22,2 
Störungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit 
und Jugend (F94) 6 2 2 
Andere Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn 
in der Kindheit und Jugend (F98) 8 2,7 2,7 
Gesamt 297 100 100 
 
 
Mit einer Fallzahl von 281 (Erwachsene) bzw. 297 (Kinder und Jugendliche) Patienten, 
hätte eine Einteilung ind e 31 Kate orien des BIT keine sinnvollen Ergebni se liefern kön-
nen. Aufgrund der Verteilung der Diagnosen und der Art der Dokumentation im Datensatz 
hätte eine Zuordnung zu den Oberkategorien zu einer Anhäufung von Fällen in der BIT-
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Kategorie ‚Problem-/Symptombezogen‘ geführt: Tabelle 6 zeigt die fünf Oberkategorien 
und 31 Kategorien des BIT in der aktuellen Version 4.0 unter Weglassen der sogenannten 
Restkategorie: 
Tabelle 6  Oberkategorien und Kategorien des BIT, Version 4.0 
Problem-/Symp-
tombezogen 
Interpersonal Wohlsein Orientierung Selbst-
entwicklung 







































Ein Grund für die zu erwartende ungl ichmäßige Kate orisierung t die Verteilung der 
Diagnosen: Bei den Erwachsenen machen Depressive Episoden und Rezidivierende depres-
sive Störungen zusammen 42,4  %  der Diagnosen aus. Phobische Störungen und Andere 
Angststörungen bedingen weitere 29,2 % , Reaktionen auf schwere Belastungen und An-
passungsstörungen 14,2 % .  Es erscheint schlüssig, dass auch bei wenig störungsspezifi-
schen Zielformulierungen ein Ungleichgewicht auftreten muss oder doch zum ndest mit 
wenig signifikanten Ergebnissen zu rechnen ist. Weiterhin sind die Ziele der in der Aka-
demie für Psychotherapie Erfurt durchgeführten Th rapien nach dem erwähnten Schema 
dokumentiert. Da sich der Bereich I also immer mit der Symptomreduktion beschäftigt, 
wäre auch hier eine Klassifikation in ‚Prob em-/Symptombezogen‘ schwer umgänglich 
oder würde zu einer Doppelkategorisierung führen. Dies ist im BIT zwar möglich, würde 
aber nicht zur Ergebnisqualität beitragen. E en o verh lt s sich mit dem dritten Bereich, 
der ‚Selbstregulation‘ bzw. ‚Reife‘: Die Oberkategorie ‚Selbstentwicklung‘ im BIT enthält 
die Kategorie ‚Selbstkontrolle‘, was auch hier zu Doppelkategorisierungen führen würde. 
Als letzter Punkt muss angeführt werden, dass Kinder und Jugendliche bei der Entwick-
lung des BIT keine besondere Beachtung fanden. So existiert keine geso derte Version für 
Kinder. D  Datensatz beinhaltet 297 Fälle aus Therapien von Patienten unter 21 Jahren, 
43  
 
die von einem Kinder- und Jugendlichentherap uten behandelt wurden, was 51  %  aller 
Fälle im Datensatz entspricht. Um diesen Teil der Therapieziele auszuwerten, hätte ent-
weder ebenfalls der BIT angewandt werden müssen, oder ein eigenes Taxonomiesystem 
für Kinder und Jugendliche entwickelt werden müssen. Bei der Verwendung des BIT hät-
ten Qualitätsverluste in Kauf genommen werden müssen, bzw. hätten Fälle nicht bearbei-
tet werden können. Dies wäre eb falls stark zulasten der Ergebnisqualität gegangen. Die 
Entwicklung eines auf den Datensatz abgestimmten Instruments versprach daher die bes-
ten Ergebnisse. 
Nach Bortz und Göring (2009) soll gute Taxonomie folgende Kriterien erfüllen: Jedes Ob-
jekt darf in nur eine Katego ie fallen: Exklusivität. Gleichzeitig sollen die Elemente er-
schöpfend beschrieben werden: Exhaustivität. Zudem sollen die gewählten Kategorien 
möglichst präzise beschrieb n werden: Genauigkeit. Die Entwicklung der hier gewählten 
Kategorien erfolgte in Anlehnung an Untersuchungen von Göllner (1983) d Riehl-Emde 
u. Vogler (1990), die ähnliche Kategorien entwickelten. Gölln r wählte fo g de sechs 
Kategorien: ‚Interpersonaler Bereich‘, ‚Partner/Familie‘, ‚Indiv duelles Wachstum‘, ‚Symp-
tomatik‘, ‚Beruf und Freizeit’ sowie ‚Sonstiges‘. Riehl-Emde u. Vogler teilten ein in: ‚Zwi-
schenmenschlicher Kontakt‘, ‚Intrapersonaler Bereich‘, ‚Symptomatik‘, ‚Arbeit/Freizeit‘, 
sowie auch hier ‚Sonstiges‘. D s Weiteren fand das ‚Kategorisierungssystem individueller 
Therapieziele‘ (KITZ), welches Bestandteil des Qualitätss cherungs- un  Dokumentations-
systems Psy-BaDo (Basisdokumentation Psychotherapie; Heuft u. Senf, 1998) ist, Beach-
tung. Dieses Kategoriensystem beinhaltet fünf Hauptkategorien sowie 130 Unterkateg-
rien. Dabei umfassen die Hauptkategorien die ,Intrapsychischen Probleme und Konflikte‘, 
die ‚Interaktionellen, psychosozialen Probleme und Konflikte‘, die ‚Körperbezogenen 
Probleme und Symptome‘, die ‚Medikamenten-/stoffgebundenen und nicht stoffgebun-
denen Süchte‘, sowie ‚Sozialmedizinische und Rehabilitationsziele‘.  
Mit dem Ziel der Untersuchung der Einflussfaktore  auf die Zielformulierung wurden für 
das hier entwickelte Taxonomiesystem sechs Zielkategorien gewähl : ‚Beruf/Freizeit‘, 
‚Zwischenmenschliche Kontakte‘, ‚Körperliche Symptomatik‘, ‚Intrapersonaler Bereich‘, 
‚Bewältigung Substanzgebrauch‘ und ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘. Dabei wurden 
die beschriebenen drei Zielbereiche einzeln ausgewertet, so dass für jeden Patie ten bis 
zu drei Zielkategorien zugeordnet wurden. In Tabelle 7 sind Signalwörter aufgelistet, die 
zur Zuordnung des Falls zur jew iligen Kategorie führten. Dabei wurden klar formulierte 
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Ziele vor diffusen Umschreibungen bewertet. Es wurde stets die Kategorie gewählt, die 
den Inhalt des formulierten Ziels am erschöpfendsten und spezifischsten beschrieb. 
 
Tabelle 7  Taxonomie und Signalwörter der Zielkategorien  
Kategorien Signalwörter 








Körperliche Symptomatik Schmerzen (somatisch) 
Schlafstörungen 
Enuresis 
Intrapersonaler Bereich Persönliches Wachstum 
Selbstwert 
Identitätsgefühl 
Vertrauen in sich und andere 
Angst (außer spezifisch in anderem Cluster) 
Panik 
Bewältigung Substanzgebrauch Abhängigkeit 
Entwicklungshemmungen aufheben Sexualität 






Um dem Kriterium der Exklusivität gerecht zu werden, müssen mögliche Überschneidun-
gen ausgeschlossen werden. Ei e nicht eindeutige Zuordnung erscheint hier bei den Ka-
tegorien ‚Beruf/Freizeit‘ und ‚Zwischenmenschliche Kontakten‘ bzw. bei ‚Intrapersonaler 
Bereich‘ und ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘ durchaus möglich. Darum soll auf die 
Zuordnung zu den Kategorien näher eingegangen werden: ‚Beruf/Freizeit‘ ist auf di  for-
male Leistung und den Antrieb ausgerichtet. Eingeschlossen wurden Fälle, deren Zielfor-
mulierung erkennen ließ, dass in L istungsknick erfolgt war, der Patie t aufgrund seiner 
Erkrankung hinter seinen beruflichen Möglichkeiten zurückb eb oder der Fokus der For-
mulierung eindeutig auf der ber flichen Tätigkeit od r Freizeitgestaltung lag. Die Kat go-
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rie ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ hingegen ist auf Beziehungen zu anderen Personen 
angelegt: Partnerschaftsprobleme, wiederkehrende Konflikte mit Kollegen, auch im Sinne 
des Mobbing, oder Schwierigkeiten in der Kontaktaufnahme bilden hier wichtige Ein-
schlusskriterien. Immer wieder trat die Formulierung „eig ne und fremde Bedürfnisse 
wahrnehmen“ auf. Da die zusätzlich formulierten Kriterien es in der Mehrzahl der Fälle 
erkennen ließen, dass dabei die Beziehungsgestaltung im Mittelpunkt stand, wurde auch 
dieses Ziel der Kategorie ‚Zwischenmenschliche Bez ehungen‘ zugeordnet. ‚Körperliche 
Symptomatik‘ beschränkte sich bei den meisten Patienten auf Schmerzen und verschie-
dene Formen von Schlafstörungen. Dazu wurden ebenfalls immer wieder auftretende 
Albträume gezählt. Bei Kindern wurden Enuresis und Enkopresis als körperliches Symp-
tom gewertet, da die Genesen multifaktoriell sind und o die Ursachen auch in den aus-
gewerteten Fällen nichteind utig geklärt waren. Explizit ausgeschlossen sind in dieser 
Kategorie körperliche Symptome, welche eindeutig auf eine psychosomatische Ursache 
zurückgeführt werden können. Beispielhaft erwähnt seien hierzu nichtsomatische Lä-
mungen der Extremitäten oder Schluckbeschwerden. Schwierigkeiten dieser Art wurden 
in der Kategorie ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘ verschlüsselt. In die Kategorie ‚Int-
rapersonaler Bereich‘ wurden Ziele aufgenommen, die sich auf Selbstwert, Identität und 
Vertrauen in sich und andere beziehen. Auch Paniksymptome und Angst wurden hier auf-
genommen, sofern es sich nicht um eine spezifische Angst handelte, die eindeutig einer 
anderen Kategorie zuzuordnen war. War das Ziel der Langzeitentzug von Alkohol oder 
anderen abhängig machenden Substanzen, so wurde ‚Bewältigung Substanzgebrauch‘ 
verschlüsselt. Nicht offgebundene Süchte waren in der Datenbank nicht vertreten, wä-
ren aber auch hier eingegliedert worden. Die l tzt  Ka go ie ‚En wicklu gshemmungen 
aufheben‘ beinhaltet psychosomatische Symptome, jegliche Form von Aggressivität im 
Sinne von selbst- oder f emdverletzendem oder -gefährdendem Verhalten, vorhandene 
Störungen in der Entwicklung des Urvertrauens und aufgetretene Zwänge. Ko flikte wi 
Abhängigkeit vs. Individuation, Unterwerfung vs. Kontrolle, Versorgung vs. Autarkie, 
Selbstwert vs. Objektwert wurden ebenso hier zugeordnet wie Über-Ich- und Schuldkon-
flikte. And re Konflikte kamen im Datensatz nicht vor. Zusätzlich hi r eingruppiert wu-
den andere Störungen der Sexualität, wenn nicht eindeutig eine andere Komponente der 
Zielformulierung im Vordergrund stand.  
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Alle Zielformulierungen in der Datenbank konnten eindeutig einer Kategorie zugeordnet 
werden, das Kriterium der Exhaustivität erscheint also für den vorliegenden Datensatz 
ebenfalls erfüllt. Aufgrund der Fallzahl der zugrunde liegenden Datenbank und des Vor-
gehens der getrennten Analyse der drei Bereiche ‚Symptomreduktion‘, ‚Verhalten‘ und 
‚Selbstregulation‘ bzw. ‚Reife‘, dürfte die Taxonomie neuer Fälle unproblematisch verlau-
fen, sofern diese der gleichen Dokumentation folgen.  
Die Genauigkeit der Zuordnung wurde urch Einbeziehung nicht nur der jeweiligen Ziel-
formulierungen, sondern auch der entsprechenden K iterien zur Zielerreichung verbes-
sert. Konnte eine Formulierung noch missverständlich bzw. ungenau sein, so stieg die 
Wahrscheinlichkeit einer korrekten Erfassung durch die Aufnahme von bis zu drei zusätz-
lichen Informationen. Da die Datenerfassung die konsequente Mitarbeit von allen betei-
ligten Therapeuten erfordert, war nicht bei allen Dat nsätzen all  Angaben abrufbar. 
Die zur Verfügung gestellten Daten waren jedoch bei allen Patienten ausreichend, um 
eindeutige Kategorisierungen zu e möglichen.  
Ein weiteres Kriterium, welches Taxonomieversuche von Therapiezielen erfüllen sollten, 
ist die Validität. Hier spielt vor allem die Konstruktvalidität eine Rolle (Vergl. Grosse-
Holtforth u. Grawe, 2002). Diesewird bei einigen Autoren mit der Inhaltsvalidität gleich-
gesetzt, (Vgl. Rossiter u. John, 2008). Die diag osespezifischen Häufungen in den einzel-
nen Kategorien des entwickelten Kategorisierungssystems dürften also für eine Erfüllung 
des Kriteriums sprechen. Tabelle 8 zeigt beispielhaft die Verteilung im Zielbereich I der 
Erwachsenen für D pressive Episoden, Rez divierende Depressive Störungen, Andere 
Angststörungen und Phobische Störungen. 
Wie der Tabelle entnehmbar ist, betrug im Bereich ‚Symptomreduktion‘ der Erwachsenen 
der Unterschied für Ziele der Kategorie ‚Beruf/Freizeit‘ zwischen den Diagnosen Depressi-
ve Episode und Rezidivierende depressive Episode lediglich 4,2 % (Depressive Episode 
53,3 %, Rezidivierende dep ssive Episode49,2 %). Auch die Verteilung in den restlichen 
Kategorien ist bei diesen beiden Diagnosen ähnlich. Andere Angststörungen wiesen in der 
Kategorie ‚Körperliche Symptomatik‘ einen prozentualen Anteil von 45,5 % auf, in der 
Kategorie ‚Beruf/Freizeit‘ 22,7 %. Patienten mit der Diagnose Phobische Störungen f rmu-
lierten in 36,8 % der Fälle ein Therapieziel der Kategorie ‚Körperliche Symptomatik‘ und in 
15,8 % in der Kategorie ‚Beruf/Freizeit‘. Die Unterschiede waren hier größer, allerdings ist 
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die inhaltliche Verwandtschaft der Diagnosen im Gebiet Angst und Ph bie auch nicht so 
eng wie bei den depressiven Störungen. 
 











Beruf/Freizeit 53,3 %  49,2 %  22,7 %  15,8 %  
Zwischenmenschliche Kontakte   8,3 %  15,3 %    6,8 %  34,2 %  
Körperliche Symptomatik25,0 %  23,7 %  45,5  %  36,8 %  
Intrapersonaler Bereich 6,7 %    3,4  %  11,4 %  13,2 %  
Bewältigung Substanzgebrauch   1,7 %  0 %  4,5 %  0 % 
Entwicklungshemmung aufheben 5,0 %    6,8%   9,1 %  0 % 
Gesamt 100 %   98,4 %    100 %    100 %  
Prozente innerhalb der Diagnosen 
Die hier beispielhaft gezeigten Ergebnisse lagen in ähnlicher Form in allen drei Zielbere-
chen vor, siehe dafür auch den Abschnitt 7.2 Verteilu g der Diagnosen auf die Zi lkatego-
rien. 
Bei Verwendung des hier ntwickelten Taxonomiesystems lag also nicht nur eine diagno-
sespezifische Häufung je Kategorie vor, es fand sich auch eine ähnliche Verteilung zwi-
schen inhaltlich verwandten Diagnosegruppen.  
Alle wichtigen Kriterien zur Überprüfung eines Systems zur Kategorisierung wurden von 
der entwickelten Systematik erfüllt.  
 
6.3.3 Aufarbeitung des Datensatzes 
Die Fälle lagen in der ursprünglichen Datenbank nicht nach erwachsenen bzw. Ki der  
und jugendlichen Patienten sortiert vor. Die Auswertung erfolgte aus methodischen und 
inhaltlichen Gründen getrennt. Hierfür wurde eine Altersgrenze von 18 Jahren gewählt. 
Dem entgegen wurden 21 Patienten über 18 Jahr , aber unter 21 Jahren als Kinder und 
Jugendliche ausgewertet, da sie von in m Kinder- un  Jugendlichentherapeuten behan-
delt wurden. Dies entspricht den Richtlinien, nach denen bei einer vorliegenden Entwick-
lungsverzögerung auch Erwachsene bis zum einundzwanzigste  L b nsjahr von eine  
Kinder- und Jugendlichentherapeuten behandelt werden dürfen, sofern dies ih em Ent-
wicklungsstand entspricht. Sieb  Patienten wurden keiner Auswertung zugeführt, da sie 
48  
 
von einem Kinder- und Jugendlichentherapeuten behandelt wurden, aber deutlich älter 
waren als 21 Jahre (Alter in Jahren = 27, 56, 28, 52, 28, 25, 31).  
Die 281 Fälle der Erwachsenen verteilten sich auf 17 Hauptgruppendagnosen (siehe auch 
Tabelle 1). Die Verteilung war dabei nicht gleichmäßig, vielmehr waren Betonungen auf 
einzelne Diagnosen erkennbar. Um die Signifikanz der Ergebnisse zu erhöhen, wur n die 
sieben häufigsten Diagnosen zur Auswertung herangezogen und die restlichen Fälle unter 
Sonstige zusammengefasst. Durch die Bearbeitung von Depressive Episode (21,4  % ), Re-
zidivierende depressive Störungen (21 % ), Phobische Störungen (13,5 % ), Andere Angststö-
rungen (15,7 % ), Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen (14,2 % ), 
Somatoforme Störungen (2,8 % ) und Essstörungen (2,8 % ), konnten 91,4  %  aller Fälle ab-
gebildet werden.  
Für die 297 Fälle der Kinder und Juge lichen wurde ebenso verfahren, allerdings wa  die 
Verteilung der Diagnosen etwas breiter estreut (siehe Tabelle 2). Demzufolge mussten 
hier die zehn häufigsten Diagnosen betrachtet werden: Durch die sieben Diagnosegrup-
pen  Reaktion auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen (26,9 % ), Emotionale 
Störungen des Kindesalters (22,2 % ), Kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der 
Emotionen (9,1 % ), Andere Angststörungen (8,4 % ), Störu gen des Sozialverhaltens 
(6,7 % ), Depressive Episode (5,4 %), Hyperkinetische Störungen (4,4  % )  konnten hier 
83,1 %  der Patienten erfasst werden. Durch Hinzunahm  der Diagnosen Andere Verhal-
tens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (2,7 %), Somato-
forme Störungen (2,4 %) und Essstörungen (2 %) ko nten so 90,2 % der Fälle abgedeckt 
werden. 
 
6.3.4 Statistische Methoden 
Die hier auf ihren Ei luss zu untersuchenden, unabhängigen Variablen waren nominal 
skaliert: ‚ICD-10-Diagnosegruppe‘ (Depressive Episode, Rezidivi rende depressive Störung
usw.) und ‚Ausbildungsart‘ (Arzt, Psychologischer Psychotherapeut).  
In dieser Situation konnte eine lineare Regressionsanalyse nicht eingesetzt werden, d 
ihre Voraussetzung normalverteilter und varianzhomogener Residuen nicht erfüllt war. 
Die logistische Regression besitzt viele Gemeinsamkeiten mit der linear n Regression. 
Anders als bei dieser Metho e dürfen hier jedoch die unabhängigen und die abhä gige 
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Variablen nominal skaliert sein. Voraussetzung für die Durchführung ist, dass eine dicho-
tome Codierung der abhängigen Variablen, also des Therapieziels, vorliegt. Die Klassifizie-
rung der Therapieziele erfolgte in sechs Kategorien. Für jede Zielkategorie musste also 
eine getrennte Analyse erfolgen. Dafür wurde ein  neue Variable erstellt: ‚Th r p ezi l im 
Bereich ‚Symptomreduktion‘ ist in ‚Beruf/Freizeit‘ codiert (nein = 0, ja = 1)‘. Die nächste 
neu zu erstellende Variable war also: ‚Therapieziel im Bereich ‚Sympto redukti n‘ ist in 
‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ codiert (nein = 0, ja=1)‘. Entsprechend wurde für alle 
sechs Kategorien und alle drei Zielbereiche verfahren. In der vorliegenden Arbeit werden 
exemplarisch ausgewählte Ergebnisse darges llt, welch besonders signifikant sind oder 
einen hohen Wirkfaktor aufweisen. Durch die log tische Regression wurde eine Aussag  
darüber möglich, welchen Anteil die untersuchten Einflussfaktoren insgesamt auf die 
Formulierung in der jeweiligen Therapiezielkategorie hatten u d auch w lcher Anteil auf 
die einzelnen Merkmale fiel. Eine Berechnung der optimalen Regressionskurve war bei 
der logistischen Regression nicht möglich, so da  vom verwendeten Statistikprogramm 
mit einem iterativen Algorithmus eine Maximum-Likeli ood-Lösung geschätzt wurde.
Aufgrund der Fallzahlen war es für die Logistische Regression der erwachsenen Patienten 
sinnvoll, die ICD-Grupp n F45 – Somatoforme Störungen und F50 – Essstörungen mit u-
ter Sonstige zusammenzufassen. 
Um die Passungsgüte des Modells abschätzbar zu machen, wurde as „Chi² nach Per-
son“ bestimmt. Dabei wurde ie Nullhypothese getestet, welche besagt, da s das vor-
hergesagte Modell die genutzten Daten adäquat abbilde, wobei eine hohe Irrtumswahr-
scheinlichkeit über der Anzahl der Freiheitsgrade (bei p >  0,05) demzufolge für ein  gute




In den folgenden Kapiteln werden, entsprechend der Fragestellung, die Häufigkeiten der 
sechs Zielkategorien einzeln und bezogen auf die Diagnosen der Patienten dargestellt. Die 
Bearbeitung erfolgte für die drei Zielbereich ‚Symptomreduktion‘, ‚Verhalten‘ und 
‚Selbstregulation‘ bei den erwachsenen Patienten bzw. ‚Reife‘ bei den Kindern und ju-
gendlichen Patienten getren . Ei e diAusbildungsrichtung der Therapeuten und das 
verwendete Verfahren betreffende Analyse fand icht statt, da die Verteilung der ent-
sprechenden Merkmale im verwendeten Datensatz zu homogen war, um aussagekräftige 
Ergebnisse erwarten zu können. 
 
7.1 Häufigkeiten d r Zielkategorien  
Die formulierten Therapieziele wurden unter Verwendung des entwickelten Taxonomie-
systems in eine der sechs Zielkategorien (‚Beruf/Freizeit‘, ‚Zwischenmenschliche Kontak-
te‘, ‚Körperliche Symptomatik‘, ‚Intrapersonaler Bereich‘, ‚Bewältigung Substanzgebrauch‘ 
und ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘) eingeteilt. Um einen Überblick über die Vertei-
lung der Therapieziele in diesen Kategorien zu geben, wurde in den folgenden Kapiteln 
die Häufigkeit nach den drei zu formulierenden Bereichen (‚Symptomreduktion‘, ‚Verhal-
ten‘ und ‚Selbstregulation‘ bzw. ‚Reife‘) aufgeschlüsselt. 
 
7.1.1 Erwachsene 
7.1.1.1 Therapiezielbereich ‚Symptomreduktion‘  
Der Bereich ‚Symptomreduktion‘ stellte das erste Gebiet dar, in dem ein Therapieziel be-
nannt werden sollte. Die häufigsten Kategorien waren dabei ‚B ruf/Freizeit‘ (33,1 % ) und 
‚Körperliche Symptomatik‘ (33,5 % ). Es folgten ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ (13,9 % ). 







Tabelle 9 Häufigkeit der Kategorien im Zielbereich ‚Symptomr duktion‘ 
 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 
fehlt 1 0,4 %    
Beruf/Freizeit 93 33,1 %  33,2 %  
Zwischenmenschliche Kontakte 39 13,9 %  13,9 %  
Körperliche Symptomatik94  33,5 %  33,6 %  
Intrapersonaler Bereich 25  8,9 %  8,9 %  
Bewältigung Substanzgebrauch 6 2,1 %  2,1 %  
Entwicklungshemmung aufheben 23  8,2 %    8,2 %  
Gesamt 281 100,0 %  99,9 %  
  
7.1.1.2 Therapiezielbereich ‚V rhalten‘ 
Der Bereich ‚Verhalten‘ war das zweite Gebiet, in dem Patient und Therapeut ein Thera-
pieziel formulierten. D  häufigste Kategorie war dabei ‚Intrapersonaler Bereich‘ (43,8 % ). 
Es folgten ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ (22,1 % ) und ‚Beruf/Freizeit‘ (12,8 % ). In 15
Fällen erfolgte keine Angabe, die Häufigkeiten der verbleibenden Kategorien zeigt Tabel-
le 10. 
Tabelle 10 Häufigkeit der Kategorien im Zielbreich ‚Verhalten‘ 
 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 
fehlt 15  5,3 %   
Beruf/Freizeit 36 12,8 %  13,5 %  
Zwischenmenschliche Kontakte 62 22,1 %  23,3 %  
Körperliche Symptomatik12 4,3 %  4,5  %  
Intrapersonaler Bereich 123 43,8 %  46,2 %  
Bewältigung Substanzgebrauch 6 2,1 %  2,3 %  
Entwicklungshemmung aufheben 27 9,6 %  10,2 %  
Gesamt 281 100,0 %  100 %  
  
7.1.1.3 Therapiezielbereich ‚Selbstregulation‘ 
Der Bereich ‚Selbstregulation‘ war das letzte Gebiet, in dem Therapieziele festgelegt wer-
den sollten. Die häufigste Kategorie war dabei ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘ 
(35,2 % ), gefolgt von ‚In rapersonaler Bereich‘ (34,9 % ). Di  Kategorien ‚Be uf/Freizeit‘ 
(10,7 % ) und ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ (10,3 % ) waren ähnlich häufig. In 15 Fällen 




Tabelle 11 Häufigkeit der Kategorien im Zielbere ch ‚Selbstregulation‘ 
 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 
fehlt 20 7,1 %   
Beruf/Freizeit 30 10,7 %  11,5 %  
Zwischenmenschliche Kontakte 29 10,3 %  11,1 %  
Körperliche Symptomatik5  1,8 %  1,9 %  
Intrapersonaler Bereich 98 34,9 %  37,6 %  
Bewältigung Substanzgebrauch 0 0 %  0 %  
Entwicklungshemmung aufheben 99 35,2 %  37,9 %  
Gesamt 281 100,0 %  100 %  
 
7.1.2 Kinder und jugendliche Pati nten 
7.1.2.1 Therapiezielbereich ‚Symptomreduktion‘  
Der Bereich ‚Symptomreduktion‘ bildete auch hier das erste Gebi t, auf dem ein Thera-
pieziel benannt werden konnte. Die häufigsten Kategorien waren dabei ‚Körperlich  
Symptomatik‘ (34,3 %) und ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘ (22,2 %). Es folgte ‚Be-
ruf/Freizeit‘ (18,5 %). In sechs Fällen erfolgt  k ine Angabe, die Häufigkeiten der verblei-
benden Kategorien zeigt Tabelle 12. 
 
Tabelle 12 Häufigkeit der Kategorien im Zielbreich ‚Symptomreduktion‘ der 
Kinder und jugendlichen Patienten  
 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 
fehlt               6    2,0 %   
Beruf/Freizeit 55  18,5 %  18,9 %  
Zwischenmenschliche Kontakte 35  11,8 %  12,0 %  
Körperliche Symptomatik102 34,3 %  35,1 %  
Intrapersonaler Bereich 33 11,1 %  11,3 %  
Bewältigung Substanzgebrauch 0 0 %  0 %  
Entwicklungshemmung aufheben 66 22,2 %  22,7 %  
Gesamt 297 100,0 %  100 %  
  
7.1.2.2 Therapiezielbereich ‚V rhalten‘ 
Im Bereich ‚Verhalten‘ sollten auch für die Kinder und jugendlichen Patienten Therapie-
ziele vereinbart werden. Die häufigste Kategorie war dabei ‚Entwicklungshemmungen 
aufheben‘ (30,6 %). Es folgten ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ (26,6 %) und ‚Intraperso-
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naler Bereich‘ (17,5 %). In neun Fällen erfolgte keine Angabe, die Häufigkeiten der ver-
bleibenden Kategorien zeigt Tabelle 13. 
 
Tabelle 13 Häufigkeit der Kategorien im Zielbreich ‚Verhalten‘ der Kinder und   
jugendlichen Patienten  
 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 
fehlt 9 3,0 %   
Beruf/Freizeit 43  14,5  %  14,9 %  
Zwischenmenschliche Kontakte 79 26,6 %  27,4 %  
Körperliche Symptomatik20 6,7 %  6,9 %  
Intrapersonaler Bereich 52  17,5 %  18,1 %  
Bewältigung Substanzgebrauch 3 1,0 %  1,0 %  
Entwicklungshemmungen aufheben 91 30,6 %  31,6 %  
Gesamt 297 100,0 %  99,9 %  
 
7.1.2.3 Therapiezielbereich ‚R ife‘ 
Abweichend von den erwachsenen Patienten, war für di  Subgruppe der Kinde und ju-
gendlichen Patienten das letzte Gebiet, auf dem Therapieziele festgelegt werden sollten, 
der Bereich ‚Reife‘. Die häufigste Kategorie war dabei ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ 
(34,0 %). Es folgten ‚Beruf/Freizeit‘ (21,2 %) und ‚Intrapersonaler Bereich‘ (17,5 %). In 16 
Fällen erfolgte keine Angabe, die Häufigkeiten der verbleibenden Kategorien zeigt Tabel-
le 14 . 
 
Tabelle 14  Häufigkeit der Kategorien im Zielbreich ‚Reife‘ d r Kinder und ju-
gendlichen Patienten  
 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 
fehlt 16 5,4  %   
Beruf/Freizeit 63 21,2 %  22,4 %  
Zwischenmenschliche Kontakte 101 34,0 %  35,9 %  
Körperliche Symptomatik5  1,7 %  1,8 %  
Intrapersonaler Bereich 52  17,5 %  18,5 %  
Bewältigung Substanzgebrauch 0 0 %  0 %  
Entwicklungshemmungen aufheben 60 20,2 %  21,4 %  




7.2 Verteilung der Diagnosen auf die Zielkategorien  
In den vorangegangenen Kapiteln wurde di  Ei ordnung der Therapieziele in die Zielkate-
gorien für alle drei Zielbereiche dargestellt. Im Folgenden wird d e V rteilung der acht 
bzw. elf Diagnosegruppen auf di  sechs Zielkategorien b schrieben. 
 
7.2.1 Erwachsene Patienten 
7.2.1.1 Zielbereich ‚Symptomreduktion‘ 
Bei den 281 Fällen der erwachsenen Patienten fehlte in nur einem Fall (0,4 % ) die A gabe 
zum Therapieziel im Zielbereich ‚Symptomreduktion‘. Abbildung 16 zeigt die Verteilung
der prozentualen Häufigkeit, mit der Patienten mit verschiedenen Diagnosen in den je-
weiligen Zielkategorien formulierten.  
 
 
Abb.16 Prozentuale Verteilung der Zielkategorien je Diagnose der erwachsenen Patienten                                                   
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Wie Abbildung 16 zu entnehmen ist, waren die Verteilungen der Diagnosen Depre sive 
Episode und R zidivierende depressive Störungen annähernd gleich: Patienten mit diesen 
Diagnosen formulierten am häufigsten ein Therapieziel aus der Kategorie ‚Beruf/Freizeit‘, 
gefolgt von einem Ziel in der Kategorie ‚Körperliche Symptomatik‘. Die ähnlichen Vertei-
lungen entsprachen, aufgrund der inhaltlichen Ähnlichkeit der Diagnosen, der erwarteten 
Verteilung. 
Für Patienten mit alle anderen ICD-Diagnosen wurde am häufigsten in der Kategorie 
‚Körperliche Symptomatik‘ formuliert (Phobische Störung 36,8 % , Andere Angststörun-
gen 45,5  % , Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 32,5 % , So-
matoforme Störungen 75  % , Essstörungen 75  % ). Besonders die hohenWerte der Diagno-
segruppen Somatoforme Störungen und Essstörungen (beide 75  % ) sind hier auffallend.
Relativierend muss die vergleichsweise geringe Fallzahl angeführt werden, siehe dafür 
auch Tabelle 15 . 
Für Patienten mit Anderen Angststörungen wurde deutlich seltener als für Phobische Stö-
rungen in der Kategorie ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ formuliert. Ein hoher Anteil von 
Fällen fa d sich stattdessen in der Kategorie ‚Körperliche Symptomatik‘. 
 





























































































































































Depressive  Episode 32 5  15  4  1 3 60 
Rezidivierende depressive St. 29 9 14  2 0 4  58  
Phobische Störung 6 13 14  5  0 0 38 
Andere Angststörung 10 3 20 5  2 4  44  
Reakt. auf schw. Belast. o. A… 12 4  13 6 1 4  40 
Somatoforme Störung 0 1 6 0 0 1 8 
Essstörung 1 0 6 0 1 0 8 
Sonstige 3 4  6 3 1 7 24  
Gesamt  93 39 94  25  6 23 280 
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Prozentual gesehen wählten mr als doppelt so vi le Patienten mit Phobischen Störun-
gen wie Patienten mit anderen Diagnosen die Kategorie ‚Zwischenmenschl ch  Kontakt ‘. 
Die Kategorie ‚Bewältigung Substanzgebrauch‘ war für diesen Zielbereich vernachlässig-
bar gering besetzt, mit 2,1%  tellte sie die am seltensten gewählte Kategorie dar. Die 
prozentualen Anteile vo ‚I trapersonaler Bereich‘ und ‚Entwicklungshemmungen aufhe-
ben‘ lagen ebenfalls unter 10 %  (Vgl.Abbildung 1).  
Um zu überprüfen, ob sich die Verteilung der Zielkategorien auf die Diagnosen, unterei-
nander unterschied, wurde der Chi²-T st  durchgeführt. Das Ergebnis betrug 90,1 (df: 42, 
p < 0,001). Es lag also eine Diagnosespezifität der Therapieziele vor. 
7.2.1.2 Zielbereich ‚Verhalten‘ 
Im Zielbereich ‚Verhalten‘ fehlten bereits bei 5  % (n = 14) der Patienten Angaben zum 
Therapieziel. Wie Abbi dung 17 zeigt, war die prozentuale Verteilung der Zielkategorien 
für die Diagnosen Depressive Episode und Rezidivierende dep ssive Störungauch in die-
sem Bereich annähernd gleich.  
 
Tabelle 16 Verteilung der Diagnosen auf die Zielkategorien im Zielbereich ‚Verhalten‘ 
 
Wie Tabelle 16 und Abbildung 17 zu entnehmen, lag bei fast allen Diagnosegruppen der 




























































































































































Depressive Episode 10 16 1 26 1 3 57  
Rezidivierende depressive St. 7 15  3 26 2 4  57  
Phobische Störung 5  7 2 19 0 1 34  
Andere Angststörung 4  2 1 25  1 9 42  
Reakt. auf schw. Belast. o. A… 10 13 2 7 0 6 38 
Somatoforme Störung 0 0 0 7 0 1 8 
Essstörung 0 3 3 1 0 1 8 
Sonstige 0 6 0 12 2 2 22 
Gesamt  36 62 12 123 6 27 266 
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zentuale Anteil bei Patienten mit der Diagnose Soma oforme Störun aus. Auch im Be-
reich ‚Verhalten‘ war die Fallzahl in dieser Diagnosegruppe eher gering. Ausgenommen 
von der Schwerpunktsetzung in ‚Intrapersonaler Bereich‘ waren lediglich Patienten mit 
den Diagnosen Reaktion auf schwere Belastung oder Anpassungsstörung und Essstö un-
gen. Patienten aus der ersten Gruppe formulierten am häufigsten in der Zielkategorie 
‚Zwischenmenschliche Kontakte‘, jedoch waren die übrigen Zielbereiche recht heterogen. 
Patienten, welche unter einer Essstörung litten, hatten erwartungsgemäß häufiger Ziele 
in den Kategorien ‚Körperliche Symptomatik‘ und ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘. 
 
 
Abb. 17 Prozentuale Verteilung der Zielkategorien je Diagnose der ewachsenen Patienten 
im Bereich ‚Verhalten‘; Prozente innerhalb der ICD-Gruppe 
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Ein Viertel der Patienten mit Reaktionen auf schwere B lastungen und A passungsstö-
rungen formulierte in der Kategorie ‚Beruf/Freizeit‘. In den übrigen Kategorien war dieser 
Anteil deutlich geringer. Die Kategori  ‚Körperliche Symptomatik‘ spielte vorrangig für 
Patienten mit der Diagnose Somatoforme Störungen ine Rolle. Die Fallzahl für ‚Bewälti-
gung Substanzgebrauch‘ war auch in diesem Zielbereich gering. Patienten mit der Diagno-
se Andere Angststörung formulierten auffallend häufig in der Kategorie ‚Entwicklungs-
hemmungen aufheben‘.  
Für den Beweis, dass ich die Verteilung der Zielkategorien auf die Diagnosen auch in die-
sem Bereich voneinander unterschied, wurde der Chi²-Test durchgeführt. Das Ergebnis 
betrug 81,41 (df: 42, p< 0,001). Es konnte also auch hier von diagnosespezifischen Thera-
piezielen ausgegangen werden. 
7.2.1.3 Zielbereich ‚Selbstregulation‘ 
Im Zielbereich ‚Selbstregulation‘ fehlten bei immerhin 7,1 %  ( = 20) der Patienten Anga-
ben zum Therapieziel. Wie Abbildung 18 zeigt, bliebendie prozentuale Verteilungn der 
Zielkategorien für die Diagnosen Depress ve Episod und Rezidivierende dep ssive Stö-
rung auch in diesem Bereich vergl ichbar. 
 




























































































































































Depressive Episode 3 7 0 35  0 12 57  
Rezidivierende depressive St. 5  6 0 31 0 12 5 4  
Phobische Störung 6 5  0 8 0 14  33 
Andere Angststörung 8 6 2 7 0 18 41  
Reakt. auf schw. Belast. o. A… 6 3 0 8 0 22 39 
Somatoforme Störung 1 0 0 0 0 7 8 
Essstörung 0 0 2 1 0 4  7 
Sonstige 1 2 1 8 0 10 22 





Abb. 18 Prozentuale Verteilung der Zielkategorien je Diagnose der e wachsenen Patienten 
im Bereich ‚Selbstregulation‘ 
 
Auffällig war der hohe Anteil an Formulierungen in der Kategorie ‚Intrapersonaler Be-
reich‘ für Patienten mit den Diagnosen Depress ve Episode u d Rezidivierende depressive 
Störung. Für Patienten mit fast allen anderen Diagnosegruppen dominierte di  Zielkate-
gorie ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘. Besonders ausgeprägt war dies jedoch bei der 
Diagnose Somatoforme Störung: sieben von acht Patienten wählten hier ein Therapieziel 
(Vgl. Tabelle 17). Lediglich vier von sieben Patienten mit Essstörungen for ulierten im 
Zielbereich ‚Selbstregulation‘ in der Kategorie ‚Körperliche Symptomatik‘. 
Die Kategorie ‚Beruf/Freiz it‘ war in diesem Bereich nur für die Diagnosegruppen Andere 
Angststörung, Phobische Störung und Reaktion auf schwere Belastung oder Anpassung-
störung relevant. Weder Patienten mit einer Somatoformen Störung noch solche mit ei-
5,2 9,2 








28,5 4,5  




























Beruf/ Freizeit Zwischenmenschliche Kontakte
Körperliche SymptomatikIntrapersonaler Bereich
Bewältigung SubstanzgebrauchEntwi klungshemmung aufheben
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ner Essstörung hatten Therapieziele in der Kategorie ‚Zwischenme schliche Kontak e‘. In 
der Kategorie ‚Bewältigung Substanzgebrauch‘ wurde von keinem Patienten formuliert. 
Um die unterschiedliche Verteilung der Zielkategorien auf die Diagnosen im Zielbereich 
‚Selbstregulation‘ zu beweisen, wurde der Chi²-T st durchgeführt. Da in der Kategorie 
‚Bewältigung Substanzgebrauch‘ nicht formuliert wurde, war die Zahl der Freiheitsgrade 
entsprechend geringer. Das Ergebnis betrug so 93,34 (df: 35 , p<0,001). Eine Diagnosespe-
zifität der Therapieziele war damit nachgewiesen. 
 
7.2.2 Kinder und jugendliche Pati nten 
7.2.2.1 Zielbereich ‚Symptomreduktion‘ 
Bei den 297 Kindern und Jugendlichen fehlte n 2 % (n = 6)der Fälle die Angabe zum The-
rapieziel im Zielbereich ‚Symptomreduktion‘.  
 
Tabelle 18 Verteilung der Diagnosen auf die Zielkategorien im Zielbereich ‚Symptom-




























































































































































Depressive Episode 6 1 6 1 0 1 15  
Andere Angststörungen 4  2 8 6 0 5  25  
Reakt. auf schw. Belast. u. 
Anpassungsstörung 20 9 36 5  0 8 78 
Somatoforme Störungen 0 0 6 1 0 0 7 
Essstörungen 1 0 3 2 0 0 6 
Hyperkinetische Störungen 3 2 4  0 0 3 12 
Störungen des Sozialver-
haltens 5  5  3 3 0 4  20 
Komb. Stör. des Sozialverh. 
und der Emotionen 5  7 3 2 0 10 27 
Emotionale Störungen des 
Kindesalters 5  9 20 6 0 24  64  
And. Verh.- u. emot. Stör. 
m. B. i. d. KH u. Jugend  0 0 5  1 0 2 8 
Sonstige 0 6 8 6 0 9 29 




Abb. 19 Prozentuale Verteilung der Zielkategorien je Diagnose der Kinder und jugendli-
chen Patienten im Bereich ‚Symptomreduktion‘ 
 
Auffallend war der hohe Anteil von Therapiezielen in der Kategorie ‚Körperliche Sympto-
matik‘ über fast alle Diagnosegruppen (Vgl. Abbildung 19 und Tabelle 18). Besonders groß 
war der prozentuale Anteil erwartungsgemäß b Patienten mit d n Diagnosen So ato-
forme Störung und Es törung. Aber auch fünf von acht Patienten mit einer Anderen Ver-
haltens- u d emotionalen Störung mit Beginn in der Kindheit und Jugend formulierten 
hier. Patienten mit den Diagnosen Kombinierte Störung des ozialverhaltens und der Emo-
tionen und Emotionale Störungen des Kindesalters wählten deutlich häufiger ‚Entwick-
































































Ein Viertel der Patienten mit Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstö-
rungen formulierten in d r Kategorie ‚Beruf/Freizeit‘. In den übrigen Kategorien war die-
ser Anteil geringer. Un fähr doppelt so häufig wie bei Patienten mit anderen Diagnosen 
fiel die Entscheidung bei Störungen des Sozialverhaltens(25 %) und Kombinierte Störun-
gen des Sozialverhaltens und der Emotionen (25,9 %) auf die Kat gorie ‚Zwischenmensch-
liche Kontakte‘. I  ‚Bewältigung Substanzgebrauch‘ wurden keine Therapieziele formu-
liert. Patienten mit den Diagnosen Kombinierte Störung des Sozialverhaltens undr Emo-
tionen und Emotionale Störungen des Kindesalters wählten deutlich häufiger ‚Entwick-
lungshemmungen aufheben‘ als Patienten mit anderen Diagnosen.  
Die Diagnosen bei den Kindern und jugendlichen Patienten waren weiter gestreut. Um die 
Verteilung der Zielkategorien auf die Diagnosen im Zielbereich ‚Selbstregulation‘ zu prü-
fen, wurde auch hier der Chi²-Test verwendet. Da in der Kategorie ‚Bewältigung Sub-
stanzgebrauch‘ nicht formuliert wurde, war die Zahl der Freiheitsgrade entsprechend ge-
ringer, durch die hö ere Anzahl an Diagnosegruppen stieg er wieder. Da  Ergebnis betrug 
entsprechend 86,92 (df: 55 , p=0,004 ). Auch für den ersten Zielbereich in dieser Patienten-
subgruppe war damit e ne diagnosespezifische Verteilung der Therapieziele bewiesen. 
7.2.2.2 Zielbereich ‚Verhalten‘ 
Im Zielbereich ‚Verhalten‘ fehlten bei 3 % (n = 9) der Patienten Angaben zum Therapieziel. 
Wie aus Tabelle 18 und Abbildung 20 zu entnehmen ist, stellte die am häufigsten gewähl-
te Kategorie in diesem Bereich ‚Entwicklungshemmungen aufheben (34,7 %) dar. Beson-
ders viele Patienten mit der Diagnose Störung s Sozialverhaltens (70 %) formulierten in 
dieser Kategorie. Eine wichtige Rolle spielte in diesem Bereich auch die Kategorie ‚Intra-
personaler Bereich‘. Besonders Patienten mit einer Anderen Angststörung fo mulierten 
hier ihre Therapieziele. 
Fast ein Drittel de  Patienten mit einer Hyperk tischen Störung formulierte in der Kat-
gorie ‚Beruf/Freizeit‘. Bei den übrigen Diagnosen war dieser Anteil deutlich geringer. A l-
lerdings war die Zielformulierung für Patienten mit dieser Diagnose wenig spezifisch. Die 
Kategorie ‚Körperliche Symptomatik‘ spielte erwartungsgemäß vor allem für Patienten 
mit den Diagnosen Essstörungen und Somatoforme Störungen ine Roll . Die Fallzahl für 
‚Bewältigung Substanzgebrauch‘ war für alle Diagnosen gering und ließ die Kategorie so 
zu der am seltensten formulierten werden. 
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Tabelle 19 Verteilung der Diagnosen auf die Zielkategorien im Zielbereich ‚Verhalten‘ der 


























































































































































Depressive Episode 4  2 1 6 0 1 14  
Andere Angststörungen 2 1 1 16 0 5  25  
Reakt. auf schw. Belast. u. 
Anpassungsstörung 16 30 6 10 1 15  78 
Somatoforme Störungen 1 2 1 2 0 1 7 
Essstörungen 1 0 1 2 0 2 6 
Hyperkinetische Störungen 4  4  0 1 0 4  13 
Störungen des Sozialver-
haltens 1 2 0 3 0 14  20 
Komb. Stör. des Sozialverh. 
und der Emotionen 1 7 1 2 1 13 25  
Emotionale Störungen des 
Kindesalters 10 20 6 3 0 26 65  
And. Verh.- u. emot. Stör. 
m. B. i. d. KH u. Jugend  0 2 0 3 0 2 7 
Sonstige 3 9 3 4  1 8 28 
Gesamt 43  79 20 52  3 91 288  








Abb. 20 Prozentuale Verteilung der Zielkategorien je Diagnose d r Kinder und jugendli-
chen Patienten im Bereich ‚Verhalten‘ 
 
Da in diesem Zielbereich in allen Zielkategorien formuliert wurde, stieg die Zahl der Fri-
heitsgrade für den Chi²-Test e neut an. Das Ergebnis lag bei 131,88 (df: 66, p < 0,001). Das 









































































7.2.2.3 Zielbereich ‚Reife‘ 
Im Zielbereich ‚Reife‘ der Kinder und jugendlichen Patienten fehten bei insgesamt 5,4  % 
(n = 16) Angaben zum Therapieziel. 
 
Tabelle 20 Verteilung der Diagnosen auf die Z elkategorien im Zielbereich ‚Reife‘ der Kinder 




























































































































































Depressive Episode 7 2 0 5  0 1 15  
Andere Angststörungen 5  5  0 3 0 10 23 
Reakt. auf schw. Belast. u. 
Anpassungsstörung 11 31 2 9 0 24  77 
Somatoforme Störungen 2 1 1 1 0 1 6 
Essstörungen 0 2 0 4  0 0 6 
Hyperkinetische Störungen 4  5  1 1 0 0 11 
Störungen des Sozialver-
haltens 4  7 0 6 0 2 19 
Komb. Stör. des Sozialverh. 
und der Emotionen 8 7 1 4  0 7 27 
Emotionale Störungen des 
Kindesalters 14  26 0 12 0 13 65  
And. Verh.- u. emot. Stör. 
m. B. i. d. KH u. Jugend  0 3 0 3 0 0 6 
Sonstige 8 12 0 4  0 2 26 
Gesamt 63 101 5  52  0 60 281 
 
 
Wie inAbbildung 21 zu sehen, war der hohe Anteil von Therapiezielen im Bereich ‚Be-
ruf/Freizeit‘ für Patienten mit den Diagnosen Depressive Episode und Somatoforme Stö-
rung auffällig, (Vg . auch Tabelle 19). 
Die Kategorie ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ war in diesem Zielbereich die insgesamt 
am häufigsten gewählte Kategorie. 31 von 77 P ienten mit einer Reaktion auf schwere 
Belastungen und Anpassungsstörungen formulierten hi r. Auch für Patienten mit den 
Diagnosen Hyperkinetische Störung, Störungen des Sozialverhaltens und Emotionale Stö-




Abb. 21 Prozentuale Verteilung der Zielkategorien je Diagnose der Kinder und jugendli-
chen Patienten im Bereich ‚Reife‘ 
 
Die Kategorie ‚Körperliche Symptomatik‘ spielte vor allem für Patienten mit der Diagnose 
Somatoforme Störungen ine Roll . Die Kategorie ‚Intrapersonaler Bereich‘ war für diesen 
Zielbereich für die Diagnosen Essstörun en und A d re Verhaltens- und emotionale Stö-
rungen mit Beg nn in der Kindheit und Jugend relevant. Die Kategorie ‚Bewältigung Sub-
stanzgebrauch‘ wurde nicht formuliert. 40 % aller Patienten mit einer Anderen Angststö-
rung formulierten in d r Kategorie ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘.  
Für den Beweis, dass sich die Verteilung der Zielkategorien auf die Diagnosen auch für 
den Bereich ‚Reife‘ der Kinder und jugendlichen Patienten unterschied, wurde der Chi²-
































































7.3 Grad des Einflusses auf die Therapiezielformulierung 
Um den Grad des Einflusses der beschriebenen Variablen (ICD-Diagnosegrupp , Art der 
Weiterbildung des Therapeuten) zu bestimmen, wurde eine logistische Regr ssion durch-
geführt. Das Verfahren machte s notwendig, die abhängigen Variablen, welche in nomi-
nalen Gruppen vorlagen, binär zu codieren. Die einzelne Auswertung für jede Zielkatego-
rie war die Folg .  
 
7.3.1 Erwachsene 
Die unabhängige Var able stellte dar, ob jeweils in der ntsprechenden Zielkategori fr-
muliert wurde, also z. B.: „Wurde das Ziel Beruf/Freizeit‘ im Bereich ‚Symptomreduktion‘ 
formuliert?“ Codiert wurde mit 1 = ja und 0 = nein.Überprüft wurden der Einfluss der 
Weiterbildungsart des Therapeuten (1 = Arzt, 2 = Psychologischer Psychotherap ut) und 
der ICD-Diagnosegruppe (1 = F32 Depressive Episode, 2 = F33 Rezidivierende depressive 
Störung, 3 = F40 Phobische Störungen,4  = F41 Andere Angststörungen, 5  = F43 Reaktio-
nen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen, 8 =Sonstige. Auf rund der Fall-
zahlen wurde es notwendig, Patienten mit den Diagnosen F45 Somatof rme Störung und 
F50 Essstörungen unter Sonstige zusammenzufassen. Bei der logistischen Regression ist 
pro zehn Ereignissen (hier: „Ja, Ziel ‚Beruf/Freizeit‘ wurde in ‚Symptomreduktion‘ formu-
liert.“) die Untersuchung einer Ausprägung einer beeinflussenden Variable sinnvoll. Je 
stärker man von dieser Bedingung abweicht, desto größer werden Ko fidenzintervall oder 
Standardfehler. Als Referenzkategorie der Weiterbildungsart d s Therapeutn wurde Psy-
chologischer Psychotherapeut und für die ICD-Diagnosen Sonstige gewählt. 
7.3.1.1 Ziel ‚Beruf/Freizeit‘ im Zielbereich ‚Symptomreduktion‘  
19,5 %  der Varianz waren durch das Modell zu erklären. In Be g auf die Diagnosen er-
höhte sich gegenüber der Referenzkategorie (Sonstige) d e Wahrscheinlichkeit um den 
Faktor 10,38 für Depressive Episode (p < 0,01) bzw. den Faktor 9,32 für Rezidivierende 
depressive Störung n (p < 0,01). Für Patienten mit einer Reaktion auf schwere Belastung 
oder Anpassungsstörung erhöte sich die Wahrscheinlichkeit, in der Kategorie ‚Be-






Tabelle 21 Variablen in der Gleichung für ‚Beruf/Freizeit‘ in ‚Symptomreduktion‘ 
      95 -% -Konfidenz-









Arzt -0,83 0,50 2,78 0,10 0,44 0,17 1,16 
Depressive Episode 2,34 0,59 15,7
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0,00 9,32 2,92 29,71 
Phobische Störung 0,54 0,69 0,62 0,43 1,72 0,44 6,68 
Andere Angststö-
rung 
1,12 0,65 2,98 0,09 3,05 0,86 10,82 
Reakt. a. schw. Be-
last. o. Anpassungs. 
1,47 0,64 5,33 0,02 4,33 1,25 15,05 
Referenzkategorien: Weite bildungsart des The apeuten: Psychologischer Psychot apeut; ICD-
Diagnosegruppe: Sonstige 
 
7.3.1.2 Ziel ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ im Zielbereich ‚Symptomreduktion‘  
11,4 %  der Varianz waren durch das Modell zu erklären. Gegenüber der Referenzkatego-
rie (Sonstige) erhöht sich die Wahrscheinlichkeit, ein Ziel aus der Kategorie ‚Zwischen-
menschliche Kontakte‘ zu formulieren um den Faktor 3,79 (p = 0,03) für Patienten mit der 
Diagnose Phobische Störung. Das vollständige Ergebnis zeigt Tabelle 22. 
 
Tabelle 22 Variablen in der Gleichu g für ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ in ‚Symptomre-
duktion‘ 
      95 -% -Konfidenz-











Arzt 0,39 0,56 0,48 0,49 1,48 0,49 4,43  
Depressive Episode -0,43 0,67 0,40 0,53 0,65 0,18 2,45  
Rezidivierende  
depressive Störung 
0,21 0,61 0,12 0,73 1,24 0,38 4,06 
Phobische Störung 1,33 0,60 5,01 0,03 3,79 1,18 12,17 
Andere Angststö-
rung 
-0,72 0,79 0,83 0,36 0,49 0,11 2,28 
Reakt. a. schw. Be-
last. o. Anpassu gs. 
-0,38 0,73 0,28 0,60 0,68 0,17 2,83 




7.3.1.3 Ziel ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ im Zielbereich ‚Verhalten‘ 
8,9 %  der Varianz waren durch das Modell zu erklären. Gegenüber der Referenzkategorie 
(Sonstige) reduzierte sich die Wahrscheinlichkeit, ein Ziel in der Kategorie ‚Zwischen-
menschliche Kontakte‘ zu formulieren, um den Faktor 0,14 (p = 0,02) für Patienten mit 
der Diagnose Ander Angststörung. Da  vollständige Ergebnis zeigt Tabelle 23. 
 
Tabelle 23 Variablen in der Gleichung für ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ in ‚Ver alten‘ 
      95 -% -Konfidenz-











Arzt 0,44 0,48 0,85 0,36 1,55  0,61 3,93 
Depressive Episode 0,22 0,48 0,21 0,65 1,25 0,48 3,22 
Rezidivierende  
depressive Störung 0,12 0,49 0,06 0,81 1,12 0,43 2,92 
Phobische Störung -0,23 0,57 0,16 0,69 0,80 0,26 2,46 
Andere Angststö-
rung -1,96 0,83 5,55  0,02 0,14 0,03 0,72 
Reakt. a. schw. Be-
last. o. Anpassungs. 0,52 0,52 0,99 0,32 1,67 0,61 4,62 
Referenzkategorien: Weite bildungsart des Therapeuten: Psychologischer Psychotherapeut; ICD-
Diagnosegruppe: Sonstige 
 
7.3.1.4 Ziel ‚Intrapersonaler Bereich‘ im Zielbereich ‚Verhalten‘  
9,2 %  der Varianz waren durch das Modell zu erklären. Gegenüber der Referenzkategorie 
(Sonstige) verringerte sich die Wahrscheinlichkeit, ein Ziel in der Kategorie ‚Intrapersona-
ler Bereich‘ zu formulieren, um den Faktor 0,21 (p < 0,01) für die Gruppe der Pati nt n 
mit einer Reaktion auf schwere Belastung oder Anpassungsstörung. Das vollständige E -












Tabelle 24  Variablen in der Gleichung für ‚Intrapersonaler Bereich‘ in ‚Verhalt n‘ 
       95 -% -Konfidenz-











Arzt -0,42 0,41 1,01 0,32 0,66 0,29 1,48 
Depressive Episode -0,28 0,42 0,46 0,50 0,75 0,33 1,72 
Rezidivierende  
depressive Störung -0,26 0,42 0,38 0,54 0,77 0,34 1,76 
Phobische Störung 0,16 0,48 0,11 0,74 1,17 0,46 2,97 
Andere Angststö-
rung 0,38 0,47 0,66 0,42 1,46 0,59 3,62 
Reakt. a. schw. Be-
last. o. Anpassungs. -1,56 0,53 8,61 0,00 0,21 0,07 0,60 
Referenzkategorien: Weite bildungsart des Therapeuten: Psychologischer Psychotherapeut; ICD-
Diagnosegruppe: Sonstige 
7.3.1.5  Ziel ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘ im Zielbereich    
‚Selbstregulation‘  
15,2 %  der Varianz waren durch das Modell zu erklären. Gegenüber der Referenzkatego-
rie (Sonstige) reduzierte sich die Wahrscheinlichkeit, in der Kategorie ‚Entwicklungshem-
mungen aufheben‘ zu formuliere , um den Faktor 0,2 (p < 0,01) für die Gruppe der Pati-
enten mit einer Depressiven Episode bzw. um den Faktor 0,21 (p < 0,01) fürPatienten mit 
einer R zidivierenden depressiven Störung. Das vollständige Er ebnis zeigt Tabelle 25 . 
 
Tabelle 25  Variablen in der Gleichung für ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘ in ‚Selbstre-
gulation‘ 
       95 -% -Konfidenz-











Arzt 0,30 0,43 0,48 0,49 1,35 0,58 3,10 
Depressive Episode -1,60 0,47 11,61 0,00 0,20 0,08 0,51 
Rezidivierende  
depressive Störung -1,58 0,47 11,11 0,00 0,21 0,08 0,52 
Phobische Störung -0,57 0,49 1,35 0,25 0,57 0,22 1,48 
Andere Angststö-
rung -0,55 0,47 1,38 0,24 0,58 0,23 1,45  
Reakt. a. schw. Be-
last. o. Anpassungs. -0,10 0,47 0,04 0,84 0,91 0,36 2,29 




7.3.2 Kinder und jugendliche Pati nten 
Da es sich bei den Therapeuten der Kinder und jugendlichen Patienten zu 99,7 %  um Psy-
chologische Psychotherapeuten handelte, wurde der Einfluss der Variable ‚Art d r Wei-
terbildung‘, auf die Therapiezielformulierung für diese Subgruppe nicht über rüft.  
Die Streuung der Diagnosen bei den Kindern und jugendlichen Patienten war beträchtlich. 
Aufgrund dessen wurde versucht, die vorhandenen Diagnosen zu neuen Diagnosegrp-
pen zusammenzufassen, um verwertbare Aussagen t effen zu können. Der Ansatz,die 
Diagnosen Hyperkinetische Störung, Störungen des Sozialverhaltens, K mbini te Störung 
des Sozialverhaltens und der Emotionen, Emotio ale Störungen des Kindesalters un  An-
dere Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend zu Ver-
haltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend zusamme zu-
fassen, war dabei vielversprechend, führte jedoch nicht zu verwertbar n Ergebnissen. 
Ebenso verhielt es sich mit dem Versuch,nur die be den häufigsten Diagnosen (Reaktion 
auf schwere Belastung oder Anpassungsstörungund Emotionale Störungen des Kindesal-
ters) gegeneinander abzusichern. Mehrere explorative Analysen führten zu dem Ergebnis, 
dass die Verteilung der Diagnosen keine logistische Regression zulässt. D e Bedingungen 
für andere Verfahren zur Bestimmung des Grades des Einflusses sind nicht erfüllt (Vgl. 
6.3.1 Statistische Methoden in dieser Arbeit). 
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8 Diskussion der Ergebnisse 
In der Literatur konnte kein Taxonomieinstrument gefunden werden, das für die beab-
sichtigten Analysen geeignet gewesen wäre. Die beschriebenen Instrumente für frei for-
mulierte Therapieziele waren entweder für das stationäre Setting (z. B. Göllner, 1983; 
Driessen et al., 2001; Dirmaier, 2001) entwickelt worden oder zielten auf spezifische The-
rapieverfahren ab (z. B. Heuft u. Senf, 1998). Eine Anwendbarkeit auf Kinder und jugendli-
che Patienten war für keine Methode beschrieben. Der erste wic tige Schritt der vo lie-
genden Arbeitwar also die Entwicklung eines Kategorie systems für die Ordnung der 
Therapieziele. Die Therapieziele im Datensatz der Akademie für Psychotherapie Erfurt 
wurden im Anschluss mit Hilfe des neue Taxonomieinstruments kategorisiert. Trotz der 
Einschränkungen in der Vergleichbarkeit soll, im Rahmen der Möglichkeiten, ein Vergleich 
mit der Literatur erfolgen. 
 
Entwicklung eines neuen Taxonomiesystems 
Im genutzten Datensatz lagen Daten für Kinder und jugendliche Patienten sowie Daten 
von erwachsenen Patienten vor. Um diese Subgruppen miteinander v rgleichen zu kön-
nen, wurden in der Literatur beschriebene Taxonomiesysteme gesichtet und entspre-
chend abgewandelt. Das neue System beinhaltet sechs Zielkategorien auf einer Abstrakti-
onsebene. Dies mag für andere Forschungsansätze zu wenig seinund wurde für andere 
Taxonomiesysteme als Einschränkung angeführt (Vgl. Grosse-Holtforth u. Grawe, 2002 
über Faller u. Gossler, 1998). Jedoch, gemessen an dn Fallz hlen (erwachsenePati nten 
n = 281 bzw. Kinder und j gendliche Patienten n = 297) führen sechs Kategorien noch 
immer zu einer ausreichenden Besetzung der einzelnen Kategorien, um statistisch signifi-
kante Aussagen treffen zu können. Wären Unterkategorien bestimmt worden, wäre die 
Zahl der Patienten in diesen so gering gewesen, dass Aussagen über die Verteilung nicht 
verwertbar gewesen wären. Auch im Hinblick auf die geplante Untersuchung zum Grad 
des Einflusses auf die Therapiezielformulierung erschien eine Taxonomie mit einer gerin-
gen Anzahl von Kategorien sinnvoll. 
Die Zuordnung zu den einzelnen Kategoriewurd  in Kapitel 6.3.5 T xon m  der Thera-
pieziele der vorliegenden Arbeit beschrieben. Signalwörter und Leitphrasen führten zu 
einer Zuordnung in ei e der sechsKategorien: ‚Beruf/Freizeit‘, ‚Zwischenmenschliche 





Wie den Abbildungen zu entnehmen ist, ähnelt sich die prozentuale Verteilung der The-
rapieziele auf die Zielkategorien für Patienten mit den beiden Diagnosen über die Zielbe-
reiche ‚Symptomreduktion‘, ‚Verhalten‘ und ‚Selbstregulation‘ hinweg. Die gefundene 
Übereinstimmung belegt die Konstruktva idität des entwickelten Taxonomieinstruments 
(Vgl. Kapitel 6.3.2 Taxonomie der Therapieziele). Um eine V wendung für zukünftige Da-
ten zu ermöglichen, wurden die Kriterien, die zu einer Zuordnung zu einer Kategorie führ-
ten, ausführlich dargestellt. 
Einschränkend muss betont werden, dassdi  Zuordnung zu den Zielkategorien urch nur 
einen Rater vorgenommen wurde. Es können keine Angaben zur Interraterübereinstim-
mung gemacht werden. Des Weiteren waren im Datensatz der Akademie für Psychothe-
rapie Erfurt für jedes Therapieziel bis zu drei zusätzliche Kr terien der Zielerreichung a-
gegeben. War die Formulierung des Therapieziels uneindeutig, so wurden die Kriterien 
genutzt, um den inhaltlichen Sinn zu ermitteln. In einigen Fällen widersprachen allerdings 
die Inhalte des Therapieziels den Inhalten der Kriteri . In diesen Fällen wurden die for-
mulierten Therapieziele bewertet. Es blieb j doch unklar, welche Ziele tatsächlich im 
Rahmen der Therapie verfolgt wurden. Ebenso unklar blieb, von wem die Therapieziele 
formuliert wurden. Für die vorliegende Arbeit wurde davon ausgegangen, dass die Haupt-
verantwortung beim Therapeuten lag, die Formulierung jedoch in Absprache mit den Pa-
tienten erfolgte. 
 
Häufigkeit der Therapieziele der erw chsen n Patienten 
Nachdem die Therapieziele in das neue Taxonomieinstrument ei gearbeitet waren, war 
es möglich, Aussagen darüber zu treffen, welches die häufigsten Zielkategorien für die 
Subgruppen der erwachsenen bzw. der Kinder und jugendlichen Patienten ware . In der 
Literatur erfolgte in vielen Arbeiten nur die Zuordnung vo Therapiezielen in die Katego-
rien der Taxonomien. Es erfolgte keine weitere Bearbeitung der Daten (Vgl. z. B.Göllner, 
1983; Faller u. Gossler, 1998; Driessen et al., 2001; Steffanowski et al., 2004). Um einen 
Vergleich der Verteilung in den Kategorien der Taxonomien s w  der beiden Patienten-





Abb. 25 Prozentuale Häufigkeiten der Zielkategorien in den Bereichen ‚Symptomre-
duktion‘, ‚Verhalten‘ und ‚ Selbstregulation ‘ für die erwachsenen Patienten 
 
In der vorliegenden Arbeit waren in dem Zielbereich ‚Symptomreduktion‘ circa ein Drittel 
aller Therapieziele in der Kategorie ‚Beruf/Freizeit‘ formuliert. Der Zielbereich ist sehr 
spezifisch benannt und lässt wenig Spielraum zur Interpretation. Di  Kategorie ‚Be-
ruf/Freizeit’ beschreibt einen Teil des täglichen Erlebens, der für viele Patienten Ein-
schränkungen mit sich bringt. Der aktuelle Leidensdruck ist als hoch anzuehen, da sich 
das berufliche Umfeld nicht dauerhaft meiden lässt und auch die Freizeitgestaltung täg-
lich neu zu bewältigen ist. Schwierigkeiten in diesem Bereich sind entsprechend als an-
dauernd akut einzuschätzen(Vgl. Apfel u. Riecher-Rössler, 2005). Der Wunsch nach Ver-
änderung der Symptomatik drückte sich also erwartungsgemäß in dem Bereich aus, der 
bereits semantisch danach fragt.  
In den Zielbereichen ‚Verhalten‘ und ‚Selbstregulation‘ war der Anteil der Therapieziele, 
bei welchen der Fokus auf beruflichen Inhalten oder der Freizeitgestaltung liegt, ver-
gleichbar mit den Ergebnissen von Faller und Gossler (1998) und Gross-Holtforth u. G a-
we (2002), siehe dafür auch Abbildung 25. Faller u. Goss er (1998) fanden in ihrer Unter-
suchung von Patienten einer Universitätsambulanz einen Anteil von 16,2 % für die Kate-
gorie ‚Berufliche Ziele verwirklichen‘. Die Therapieziele wurden dabei auf insgesamt 18 




























ten die Oberkategorie ‚Orientierung im Leben‘ herangezogen werden. In der Ambulanz 
der Berner Universität betrug der Anteil hier 11,1 %. Schult-Bah e b rg (1990) nutzte für 
seine Analyse das Klassifikationssystem von Göllner (1983). Der Anteil der Kategorie ‚Be-
ruf und Freizeit‘ an den insgesamt fünf Kategorien betrug 4,58 %. Die Erhebung dr Daten 
fand allerdings am Ende der Therapien statt.  
 
In der vorliegenden Arbeit war der Anteil von Patienten mit einem Therapieziel im Be-
reich ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ in dem Zielbereich ‚Verhalten‘ deutlich größer als 
in den anderen beiden Zielbreichen. Umga gssprachlich beschreibt Verhalten das Auf-
treten oder Benehmen, eine bestimmte Art, auf etwas zu reagieren bzw. eine bestimmte 
Haltung, die im Handeln anderen gegenüber gezeigt wird. Soll eine Veränderung des Ver-
haltens erfolgen, ist also eine Änderung der P rson selbst notwendig (Vgl. Robitschek, 
2012). Es ist anzunehmen, dass sich solche Veränderungen anschließend auch a f die 
Kommunikation und Beziehungen zu and ren auswirk .  
Die Verteilungen in dieser Arbeit sind am ehesten mit den Ergebnissen von Heuft et al. 
(1998) und Faller und Gossler (1998) vereinbar. In der Untersuchung von Heuft et al. 
(1998) stellte ‚Interaktionelle Ziele‘ mit 13,7 % die dritthäufigste Kategorie dar. Insgesamt 
wurden im ‚Kategoriensystem individueller Therapieziele‘ (KITZ v. Heuft et al., 1998) sechs 
Kategorien gebildet. Bei Faller und Gossler (1998) war die Kategorie ‚Familiäre Situation/ 
Partnerbeziehung‘ (24,2 %) breiter angelegt als die Kategorie ‚Zwischenmenschliche Kon-
takte‘ in der vorliegenden Arbeit. Schulte-Bahrenberg (1990) beurteilte 7,8 % aller Thera-
pieziele so, dass er sie in der Kategorie ‚Interpersonaler Bereich‘ einordnete. Grosse-
Holtforth und Grawe (2002) stellten fest, dass 74,5 % aller Patienten der Institutsambu-
lanz ‚Ziele im zwischenmenschlichen Bereich‘ hatten. Die große Spannweite der Ergebnis-
se kann zum Teil auf die geringe Vergleichbarkeit der Kategorien zurückgeführt werden. 
Die Termini scheinen zwar ähnlich, jedoch sind die Begriffe in den Taxonomien unter-
schiedlich eng gefasst. 
 
Im Datensatz der Akademie für Psychotherapie wa  der An eil von Patienten mit Thera-
piezielen in der Kategorie ‚Körperliche Symptomatik‘ deutlich höher als in der Literatur. 
Besonders im Bereich ‚Symptomreduktion‘ waren diese Formulierungen häufig.  
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Ruff und Werner (1987) bewerteten in ihrer Untersuchung 8 % aller Therapieziele so, dass 
sie in die Kategorie ‚Körperliche Besserung‘ eingeordnet wurden. Hingegen konnten Heuft 
et al. (1998) ‚Körperbezogene Ziele‘ (21,6 %) als zweithäufigste Kategorie in ihrer Unter-
suchung feststellen. Bei Faller und Gossler (1998) äußerten 14,6 % aller Patienten das Ziel 
‚Körperliche Beschwerden [zu] bessern‘. Grosse-Holtforth und Grawe (2002) wiesen 
13,4 % aller Therapieziele die Kategorie ‚Verbesserung des Wohlbefindens‘ zu.  
Auch in diesem Fall kann die Benennung des ersten Zielbereichs ‚Symptomreduktion‘ zur 
Erklärung dienen. Die Therapiezielformulierung findet am Beginn der Therapie statt. Die 
Aufforderung, in Symptom zu benennen, welches in seiner Intensität oder Frequenz re-
duziert w den soll, lässt so zwang läufig auch an körperliche Beschwerden denken. Fast 
alle psychischen Störungen gehen mit m r oder weniger ausgeprägten körperlichen 
Symptomen einher. Hierbei stehen Schmerzen und verschiedene Formen von Schlafstö-
rungen im Mittelpunk . Die subjektive Beeinträchtigung ist groß und der Drang nach Ver-
änderung entsprechend stark. Eine B sserung der Beschwerden ist r lativ einfach mess-
bar und für Patienten wird der Therapieerfolg unmittelbar überprüfbar. Die Symptomr-
duktion bei somatischen Beschwerden erscheint so als sinnvolles und lohnendes Ziel für 
Patient und Therapeut zugleich. 
 
Der ‚Intrapersonale Bereich‘ in dieser Arbeit ist vor allem in den Zielbereichen ‚Verhalten‘ 
und ‚Selbstregulation‘ sehr stark repräsentiert. Er fasst Kategorien anderer Taxonomien 
zusammen (Vgl. Faller u. Gossler, 1998; Driessen et al., 2001; Grosse-Holtforth u. Grawe,
2002), ist aber wiederum nicht so umfassend wieKategorien ander r Systeme (Heuft 
et al., 1998).  
Ruff und Werner (1987) fanden bei tiefenpsychologisch behandelten Patienten als häu-
figste Kategorie ‚Psychische Besserung‘ (65 %). Schulte-Bahrenberg (1990) bewertete in 
seiner Untersuchung von verhaltenstherapeutisch behandelten Patienten einen Anteil 
von 21,6 % an Therapiezielen in der Kategorie ‚Intrapersonaler Bereich‘. In der Arbeit von 
Heuft et al. (1998) wurden die Ziele auf fünf Kategorien aufgeteilt. Von diesen kann für 
einen Vergleich am ehesten ‚Intrapsychische Ziele‘ (60,5 %) herangezogen werden, wobei 
die Schnittmenge mit der Kategorie ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘ in dieser Arbeit 
sicher groß ist. Bei Faller und Gossler (1998) konnten Therapieziele in 18 Kategorien ein-
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geordnet werden. Die Anteile von Kategorien, die inhaltlich der Kategorie ‚Intrapersonaler 
Bereich’ dieser Arbeit ähneln, sind in Tabelle 26 zusamm ng fasst. 
Tabelle 26 Prozentuale Häufigkeit vergleichbarer 
Kategorien bei Faller und Gossler (1998) 
Kategorie %  
Ruhe und Gelassenheit finden 20,7 %  
Probleme bewältigen 22,2 %  
Selbstvertrauen stärken 26,8 %  
Freiheit/Selbs b stimmung erlangen 27,3 %  
Lebensfreude/Glück/Zufriedenheit erlangen 27,3 %  
Angst bewältigen 28,8 %  
 
Bei Driessen et al. (2001) konnte die Bedeutung eines Therapieziels auf einer Skala von 1 
(nicht wichtig) bis 5 (sehr wichtig) bewertet werden. Dabei aren die beiden Kategorien 
‚Bewältigung von Angst und Depression‘ (M 2,3; SD 0,8) und ‚Aktive Auseinandersetzung 
mit sich und der Krankheit‘ (M 2,1; SD 0,8) die beiden häufigsten Kategorien in der Unter-
suchung. Grosse-Holtforth und Grawe (2002) klassifizierten Therapieziele in sechs Ober-
kategorien. Dabei fanden sie einen Anteil von 45,9 % an ‚S lbstbezogene[n] Ziele[n]‘, 
11,1 % an ‚Orientierung im Leben‘ und weitere 13,4 % in der Kategorie ‚Verbesserung des 
Wohlbefindens‘.  
Im hier entwickelten System werden in der Kategorie ‚Intrapersonaler Bereich‘ Ziele mit 
dem Fokus auf Angst und Panik, aber auch des Selbstwerts und des persönlichen Wachs-
tums verstanden. Patienten mit Angst- und Panikstöru en machten einen hohen Anteil 
des Patientenguts im genutzten Datensatz aus. Des Weiteren waren die meisten Thera-
peuten tiefenpsychologisch orientiert. Es gibt bereits mehrere Veröffentlichungen, wel-
che sich mit dem Einfluss der theoretischen Orientierung auf die Therapiezielformulierung 
befassen (Vgl. Ambühl u. Orlinsky, 1997; Faller et al., 2000; Driessen, 2001). Alle Arbeiten 
konnten feststellen, dass analytisch orientierte Therapeuten Therapieziele als wichtiger 
erachten, welche sich mit dem Selbstwert und dem Zulassen von Gefühlen oder dem Er-
kennen von Ursachen für Probl me beschäftigen. Vor diesem Hintergrund erscheint der 
hohe Anteil in der Zielkategorie ‚Intrapersonaler Bereich‘ schlüssig. 
 
Patienten welche eine Psychotherapie mit dem Ziel beginnen, eine stoffgebundene Sucht 
zu beenden, sind eher selten. In der hier durchgeführten Analyse wurden in nur zweien 
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der drei Zielbereiche Therapieziele in ‚Bewältigung Substanzgebrauch‘ formuliert. Das 
Ergebnis bestätigte al o die bisherigen Befunde in der Literatur. Erklärbar wird der niedri-
ge Anteil dadurch, dass Patienten mit den entsprechenden Symptomen eher in speziellen 
suchttherapeutischen Einrichtungen behandelt werden.  
Ruff und Werner (1987) führten lediglich 1 %  der Therapieziele in der Kategorie ‚Medika-
mentenreduktion‘. Auch Heuft et al. (1998) konnten nur 1,1 %  der Therapieziele der Kat-
gorie ‚Sucht/Medikamentenbezogene Ziele‘ zuordnen. Driessen et al. (2001) fanden eben-
falls eine eher geringe Bedeutung der Kategorie ‚Bewältigung von Substanzgebrauch und 
Abhängigkeit‘.  
 
In dieser Arbeit wurden unter ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘ Therapieziele zu-
sammengefasst, welche sich mit Aggression, Sexualität, Zwängen, Konflikten und dem 
Urvertrauen beschäftigten. Dies stellt ein relativ weites Feld dar und dennoch ist der An-
teil dieser Kategorie nur im Zielbereich ‚Selbstregulation‘ auffallend hoch. Für diese Ver-
teilung können zwei verschiedene Ursachen zur Erklärung herangezogen werden: Zum 
eine gibt es di  Neigung tiefenpsychologisch orientierter Therapeuten, Therapiez le als 
wichtiger zu werten, welche sich mit der Lösung von Konflikten beschäftigen (Vgl. Ambühl 
u. Orlinsky, 1997; Faller et al., 2000). Zum and ren ist der Begriff der Selbstregulation 
weniger hart als die Bezeichnungen der anderen beiden Zielbereiche und somit offener 
für Interpretationen. Es besteht als  die Möglichkeit, dass ‚weicher ‘ Therapieziele hier 
festgehalten wurden und so den hohen Anteil der Kategorie in diesem Bereich erklären 
können.  
Der Vergleich zur hier gewählten Kategorie ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘ ist 
schwierig, da es keine exakte Entspr chung in der Literatur gibt. Ruff und Werner (1987) 
formulierten die Kategorie ‚Psychogeneseverständnis und Konfliktbearbeitung‘. Hier ord-
neten sie 8 %  dervereinbarten The apieziele ein. Wie b reits angeführt, war die Katego-
rie ‚Intrapsychische Ziele‘ bei Heuft et al. (1998) die häufigste Kategorie (60,5 % ). Bei Fal-
ler und Gossler (1998) formulierten 22,2 % de  Pat n  Therapieziele in der Kategorie 
‚Probleme bewältigen‘. Driessen et al. (2001) ließen die Bedeutung von Therapiezielen auf 
einer fünfstufigen Skala bewerten (1 = nicht wichtig, 5 = s hr wichtig). Sie benannten die 
Kategorien ‚Vertrauen zu sich und anderen‘ (M 2,0; SD 0,7) und ‚Bewältigung von Miss-
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handlungserfahrungen und Selbstschädigung‘ (M 1,2; SD 0,8) als relevant für ihre Patien-
ten.  
 
Soweit wie die Ergebnisse vergleichbar sind, decken sich die Verteilungen der Zielkatego-
rien der erwachsenen Patienten mit denen der Literatur. Für die Kinder und jugendlichen 
Patienten sind dort keine Angaben zu finden, es besteht jedoch eine Vergleichbark it mi  
den Ergebnissen der erwachsenen Patienten. Unterschiede können jeweils begründet 
werden. 
 
Häufigkeit der Therapieziele bei den Kindern und jugendlichen Patienten  
Um einen Vergleich der Verteilung der Zielkategorien der Therapieziele bei Kindern und 
jugendlichen Patienten zu ermöglichen, wurden auch hier die Ziele in die sechs Katego-




Abb. 27 Prozentuale Häufigkeiten der Zielkategorien in den Bereichen Selbstregulation, 


























Die Kategorie ‚Beruf/Freizeit‘ wurde über die drei Zielbereiche hinweg im Mittel etwa 
gleich oft gewählt, allerdings unterscheidet sich die Verteilung auf die drei Zielbereiche. 
Während bei den erwachsenen Patienten der Fokus eindeutig auf dem Bereich ‚Symp-
tomreduktion‘ lag, war der Fokus bei den Kindern und jugendlichen Patienten eher auf 
dem Bereich ‚Reife‘. Die Kategorie beinhaltete für Kinder und Jugendliche in diesem Ziel-
bereich vor allem d s Erreichen der Schulreife und den problemlosen Besuch des Kinder-
gartens oder der Schule. Auch die Wahl einer Ausbildungsrichtung und das Bemühen um 
eine Ausbildungsstelle wurden wiederholt formuliert. 
In der Kategorie ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ war die häufige Formulierung im Be-
reich ‚Reife‘ auffällig. Die Verteilungen in den anderen beiden Zielbereichen waren mit
denen der erwachsenen Patienten vergleichbar. D  Verantwortung fü  eine erfolgreiche 
Kommunikation liegt bei gleichberechtigten Gespä spart ern bei beiden Parteien. 
Lehnt einer der Partner diese Ver n wo tung ab oder hatte sie nie inne, so entwickelt sich 
ein Ungleichgewicht. Erlernte, pa hologische Kommunikationsmuster kö nen so gefestigt 
sein, dass e  professioneller Hilfe bedarf, um diese umzulernen (Vg. Rutt r u. Brown, 
1966). Im Zielbereich ‚Reife‘ sollen also die Kinder und jugendliche Patienten Verantwor-
tung für die Kommunikation übernehmen und diese konstruktiv gestalten lernen. 
 
Überraschend war die Verteilung in der Kategorie ‚Körperlich  Symptomatik‘ der Kinder 
und Jugendlichen: Sie entsprach im Wesentlichen der Verteilung bei den erwachsenen 
Patienten. Es ist bekannt, dass Ki der Probleme häufig durch unspezifische körperliche 
Beschwerden zum Ausdruck bringen (Vgl. Mühlig u. Peterma n, 1997; Noecker, 2008). So 
kann sich Angst ebenso durch Bauchschmerzen äußern, wie beispielsweise Trau r. Auch 
wenn die zugrunde liegenden A slöser bekanntsind, müssen die geäußerten körperlichen 
Beschwerden Bestandteil der Therapiezielplanung s in. Eine Besserung in diesem Bereich 
macht den Therapieerfolg auch für jüngere Kinder gut nachvollziehbar und ist unter Um-
ständen besser greifbar als andere Veränderungen. Waren bei den Erwachsenen Schmer-
zen und verschiedene Formen von Schlafstörungen prio itär, so kamen bei Kindern und 
jugendlichen Pati ten vor allem Enu esis, Enkopresis und nichtorganisches Erbrechen 
hinzu. Enkopresis und Enuresis wurdeni  allen Fällen im Datensatz als sekundär bezeich-
net. Schmerzen im Kindes- und Jug ndalter waren of  Bauchschmerzen oder Kopfschmer-
zen, während somatische Symptome von Essstörungen vor allem im Juge dalter eine Rol-
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le spielten. Je nach Alter der Patienten geht der Wunsch nach Therapie teilweise eher von 
den Eltern aus, welche sich von der Symptomatik beeinträchtigt fühlen (Vgl. Schmid et al., 
2003). 
Da nur 59,2 %  der Kinder und jugendlichen Patienten zehn Jahre oder älter waren, wäre 
hier ein höherer Anteil bei der Thematisierung von körperlichen Beschwerden zu erwar-
ten gewesen. Erklärend kann auch hierdie tiefenpsychologische Orientierung der Thera-
peuten angeführt werden. Anstelle der Symptomatik wird a s Th apieziel die Bewälti-
gung der zugrunde liegenden Problematik formuliert. Unterstützt wird diese These durch 
den generell hohen Anteil der Kategorie ‚Reife‘ b i den Kindern und jugendlichen Patien-
ten. Diese beinhaltet die Überwindung von Konflikten und selbstverletzendem Verhalten. 
 
Die Kategorie ‚Intrapersonaler Bereich‘ war bei den erwachsen Patienten die mit Abstand 
am häufigsten formulierte Kategorie. Vor allem in den Zielbereichen ‚Verhalten‘ und 
‚Selbstregulation‘ war der Anteil hoch. Bei den Kindern und jugendlichen Patienten war 
die Verteilung in den Bereichen ‚Verhalten‘ und ‚Reife‘ in etwa gleich, jedoch waren The-
rapieziele in dieser Kategorie für Patienten dieser Subgruppe nur etwa halb so häufig. Die 
Inhalte der Kategorie fokussieren auf Angst und Panik, aber auch Selbstwert und persönli-
ches Wachstum. Der Anteil von Patienten mit Angst- und Panikstörungen bei den Kindern 
und jugendlichen Patient  war eher gering. Den größten Anteil hatten hier Reaktion  
auf schwere Belastung oder Anpassungstörungen d Emotionale Störungen des Kindes-
alters. Die den Erkrankungen zugrunde liegenden M echanismen kö nten zu einer Ver-
schiebung der Formulierungen zugunsten der Kategorie ‚Reife‘ geführt haben. 
 
Noch seltener als die erwachsenen Patienten verfolgten die Kinder und jugendlichen Pati-
enten Therapieziele, welche die ‚Bewältigung [von] Substanzgebrauch‘ zum Inhalt hatten. 
Vor dem Hintergrund des Jugendschutzgesetztes und den resultierenden Schwierigkeiten 
der Beschaffung von legalen Suchtmitteln, war dieses Ergebnis durchaus zu erwarten. Das 
mediane Alter der Kinder und jugendlichen Patienten lag bei 11,0 Jahren (SD = 4,2 Jahre), 
87,2 % waren 16 Jahre oder jünger. 
 
Für die Kinder und jugendlichen Patienten stellte die Kategorie ‚Entwicklungshemmungen 
aufheben‘ die insgesamt häufigste Kategorie dar. Im Gegensatz zu den erwachsenen Pati-
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enten lag der Fokus hier eher auf dem Zielbereich ‚Verhalten‘. Die anderen beiden Berei-
che hatten ähnliche Anteile an den Formulierungen dieser Kategorie. Bei den erwachse-
nen Patienten hingegen lag der Schw rpunkt eindeutig im Zi lbere ch ‚Selbstregulation‘. 
Teilweise können die Unterschiede durch die verschiedenen Begrifflichkeiten begründet 
werden. Reife bezeichnet umgangssprachlich einen Zustand der Ausgewogenheit und 
Maturität. Auch der Vorgang des sich Entwickelns und Zu-etwa-Bestimmtem-W erdens 
kann so beschreiben werden. Der Therapeut kann es leicht als seine Aufgabe verstehen, 
im Rahmen der Therapie den eigentlich nicht betroffenen Reifungsprozess des Patienten 
zu unterstützen. Das Kind bzw. der Jugendliche soll innerlich gefestigt aus der Therapie 
hervorgehen und mit zukünftigen Herausforderungen umzugehen wissen. Ein weiterer 
Einflussfaktor kann das Verstehen der Symptomatik als allgemein „mangelnde Reife“ sein. 
Zusätzlich fokussierten die Zielformulierungen in d ser Kategorie auf die Kontrolle von 
sexuellen Impulsen und die Frequenz von Gedanken an selbstverletzendes Verhalten. 
Verbal aggressives Verhalten wurde im Datensatz beschrieben und trug ntsprechendzu 
den Zuordnungen bei. 
Die Verteilung der Zielkategorien für die Subgruppe der Kinder und jugendlichen Patien-
ten unterschied sich also von der Verteilung bei denerwachsenen Patienten, jedoch gab 
es auch überraschende Übereinstimmungen. Verantwortlich für die Abweichungen waren 
Unterschiede in der Verteilung Diagnosen, der speziellen Symptomatik bei Kindern 
und Jugendlichen und den unterschiedlichen Begrifflichkeiten.  
 
Verteilung der Diagnosen je Zielkategorie bei den erwachsenen Patienten  
Ein Ziel der Arbeit war es zu analysier n, ob es diagnosespezifische Zielkategorien gibt. In 
der Literatur wurden drei Arbeiten beschrieben, die sich ebenfalls mit dieser Frage be-
schäftigten. Für die Auswertung in dieser Arbeit wurden die Diagnosen der erwachsenen 
Patienten aus 17 ICD-Hauptgruppen zu sieben Diagnosegruppen zusammengefasst. So 
konnten 91,4 %  aller Fälle in eine Diagnosegruppe eingeordnet werden. Die übrigen Fälle 
wurden in der Diagnosegruppe Sonstige subsumiert. Bei den Kindern und jugendlichen 
Patienten wurden 21 ICD-Hauptgruppen zu zehn Diagnosegruppen zusammengefasst. So 
wurden 90,2 % aller Fälle erfasst. Zu der Diagnosegruppe Sonstige wurden hier 9,8 %  dr 
Diagnosen zugeordnet. Durch die Betrachtung aller häufigen Diagnosen im Datensatz, 
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entgegen einer Fokussierung der Analyse auf zwei oder drei Diagnosegruppen, konnte die 
hohe Fallzahl erhalten werden.  
Der Anteil der Patienten mit einer Depression (Depressive Episode oder Rezidivierende 
depressive Störung) lag im Datensatz bei circa 40 %. Im Zielbereich ‚Symptomreduktion‘ 
formulierten Patienten i diesen Diag osegruppein circa der Hälfte der Fälle in der Ka-
tegorie ‚Beruf/Freizeit‘. Mit circa einem Viertel der Formulierungen stellte ‚Körperliche 
Symptomatik‘ die zweithäufigste Kategorie dar. Im Zielbereich ‚Verhalten‘ fielen jeweils 
45,6  %  der Therapieziele in die Kategorie ‚Intrapersonaler Bereich‘. Hier wurde ‚Zwi-
schenmenschliche Kontakte‘ in circa einem Viertel der Fälle formuliert. Im letztem Zielbe-
reich ‚Selbstregulation‘ wurde zu circa 60 %  in ‚Intrapersonaler Bereich‘ und zu einem 
Fünftel in ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘ formuliert. Abbildungen 28 und 29 zeigen 




Abbildung 28 Prozentuale Verteilung der Zielkategorien in den drei Zielbereichen für die 

































Abb. 29 Prozentuale Verteilung der Zielkategorien in den dr i ber ichen für ie Dia-
gnosegruppe Rezidivierende depressive Störung 
 
Faller und Gossler (1998) beschrieben in ihrer Arbeit inen A teil von 34  %  von Pa ienten 
in der Diagnosegruppe Depr ssion n. Diese hatten in circa einm Drittel der Fälle Thera-
pieziele in der Kategorie ‚Familiäre Situation und Partnerbeziehung‘. Auch ‚Depressive 
Beschwerden‘ und ‚Angst‘ spielten eine Rolle. Insgesamt war es jedoch schwierig, eine 
dominante Zielkategorie zu bestimmen. Berk ng et al., (2004) f sten unter Depression 
auch die Therapieziele von kognitiv-verhaltenstherapeutisch behandelten Patienten zu-
sammen, welche an Bipolaren Störungenoder Anpassungsstörungen mit depressiver Ver-
stimmung litten. Die Diagnosegruppe umfasste so 57,9 %  der Patienten. Die mi  Abstand 
am häufigsten formulierte Kategorie stellte hier ‚Körperbezogene Probleme und Medika-
mente‘ (20,7 % ) dar. Auf die restlichen sechs Kategorien entfielen jeweils 6–10 %  der The-
rapieziele. In der Arbeit von Dirmaier (2005) waren 45,6  %  d  Patienten der Diagnos-
gruppe Depressive Störungen zugeordn t. Der Fokus lag für Patienten mit dieser Diagno-
segruppe eindeutig auf der Kategorie ‚Symptomreduktion‘ (OR = 19,93). Die nächste Ka-
































Der Anteil der depressiven Patienten im hier genutzten Datensatz lag also in einer ver-
gleichbaren Größenordnung. In j dem der drei Zielbereiche gab es eine dominante Zielka-
tegorie und eine weniger wichtige zweite Kategorie. Die restlichen vier Kategorien war n 
jeweils ungefähr gleich selten vertreten. Die Ergebnisse decken sich insoweit mit der Lite-
ratur, alsdass auch in den aufgeführten Arbeiten eine Kategorie dominierte und sich die 
restlichen Therapieziele mehr oder minder gleichmäßig auf die übrigen Kategorien ver-
teilten. Der prozentuale Ant il, den die dominierende Kategorie in dieser Arbeit jeweils 
innehatte, war jedoch hoch. Fasst man die Verteilung in den drei Zielbereichen zusam-
men, so ergab sich ‚Intrapersonaler Bereich‘ als Schwerpunkt der Verteilung. Gleichzeitig 
sank der prozentuale Anteil, welchen die Kategorie an der Gesamtverteilung hat auf mit 
der Literatur vergleichbare Werte. Die Kategorie ‚Familiäre Situation und Partnerbezie-
hung‘ bei Faller und Gossler (1998) ist am ehesten mit den Kategorien ‚Beruf/Freizeit‘ und 
‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ in dieser Arbeit vergleichbar. Die bei Berking et al. 
(2004) dominierende ‚Körperbezogenen Probleme und Medikamente‘ (20,7 % ) entspre-
chen recht gut der Kategorie ‚Körperliche Symptomatik‘ im Bereich ‚Symptomreduktion‘ 
in dieser Arbeit. Der Anteil an der Gesamtverteilung wa zwar geringer, allerdings ist 
nachvollziehbar, dass di  Begrifflichkeit ‚Symptomreduktion‘ eher zu einer Angabe von 
somatischen Beschwerden führt, als die beiden anderen Zielb iche. An körperlichen 
Symptomen sind bei einer Depression Schlafstörungen und Müdigkeit, Appetitverlust bis 
hin zu Agitiertheit und Libidoverlust zu erwarten. Da diese Beeinträchtigungen den Pati-
enten i seiner Leb nsqualität einschränken, ist regelmäßig mit einer entsprechenden 
Zielformulierung zu rechnen (Vgl. D tweiler-Bed l et al., 2008).  
Die Ergebnisse in der Literatur sind durch die Nutzung unterschiedlicher Taxonomien 
schwer zu vergleichen. Die Arbeit von Berki g et al. fasstICD-Hauptgruppen zu Diagno-
segruppen zusammen, die hier getrennt ausgewertet wurden. Die Ergebnisse scheinen 
sich jedoch vor allem bei der Identifikation der dominierenden Zielkategorie zu unter-
schieden. Übereinstimmend mir den Ergebnissen in dieser Arbeit waren die übrigen The-
rapieziele mehr oder minder gleichmäßig auf die jeweils restlichen Zielkategorien verteilt. 
Die strukturelle Ähnlichkeit der Ergebnisse in dieser Arbeit und der Literatur lassen auf 




Patienten mit einer Phobischen Störung bzw. einer And en Angststöru machten ru d 
13 %  bzw. 16 %  der Patienten im Datensatz aus. Für beide Diagnosegruppen lag der 
Schwerpunkt der Formulierungen im Zielbereich ‚Symptomreduktion‘ in der Kategorie 
‚Körperliche Symptomatik‘. Dies war besonders ausgeprägt bei den Patienten mit e ner 
Anderen Angststörung, während bei Patienten mit einer Phobisch n Störung die Kategorie 
‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ hinzukam. Im Bereich ‚Verhalten‘ dominierte in beiden 
Diagnosegruppen die Kategorie ‚Intrapersonaler Bereich‘, während es bei der ‚Selbstregu-
lation‘ die Kategorie ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘ war. Wird die Gesamtvertei-
lung über alle drei Zielbereiche betrachtet, so wird deutlich, das für Patienten mit einer 
Phobischen Störung vor allem die Kate orien ‚Intrapersonaler Bereich‘ und ‚Zwischen-
menschliche Kontakte‘ eine Rolle spielten. Bei Patienten mit einer Anderen Angststörung 
waren s die Kategorien ‚Intrapersonaler Bereich‘ und ‚Entwicklungshemmungen aufhe-




Abb. 30 Prozentuale Verteilung der Zielkategorien in den drei Zielbereichen für die Diag-
nosegruppe Phobische Störung 
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Abb. 31 Prozentuale Verteilung der Zielkategorien in den drei Zielbereichen für die Diag-
nosegruppe Andere Angststörung 
 
In der Diagnosegruppe Angst konnten Faller und Gossler (1998) feststellen, dass Patien-
ten zu 73,1 % die Zielkategorie ‚Angst‘ wählten. ‚Körperliche Beschwerden‘ und ‚Unspezi-
fisch Gesundheit‘ wurden zu 7,7 %  bzw. 11,5 %  formuliert. Der An eil von Patienten mit 
Therapiezielen, welch  sich auf depressive Symptome bezogen, lag bei 3,8 %. D e Vr-
gleichbarkeit mit der Arbeit von Berking et al. (2004) wird dadurch erschwert, dass in der 
Diagnosegruppe Angst auch die ICD-Diagnosen Zwa gsstörung und Posttraumatische 
Belastungsstörung betrachtet wurden. Der Antil der Patienten mit einer Posttraumati-
schen Belastungsstörung an der Diagnosegruppe lag bei circa 13 % . Die Zielkategorie 
‚Ängste‘ machte 43,9 %  der Formulierungen aus. Es folgten ‚Körperbezogene Probleme 
und Medikamente‘ mit 10,6 % . Dirmaier et al. (2005) konnten in der Diagnosegruppe 
Angststörungen eine Odds Ratio von 69,36 für die Kategorie ‚Symptomreduktion‘ feststel-
len. Die übrigen Kategorien hatten im Vergleich kaum einen Einfluss.  
In den dargestellten Arbeiten wurden also vor allem angstspezifische Symptomatik und 
separat körperliche Symptomatik thematisiert. Wie bereits beschrieben,handele s sich 
bei den im Datensatz beschriebenen Symptom n vor allem um vegetative Mitreaktionen 
und Vermeidungsverhalten gegenüber der Situation (Vgl. 4.1.2 Psychische törungen in 
22,7% 
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dieser Arbeit).Besonders bei Patienten mit einer Anderen Angststörunwar der Anteil 
der Therapieziele in ‚Körperliche Symptomatik‘ sehr hoch. Dies deckt sich mit den Ergeb-
nissen der Literatur. Der geringere Anteil an der Gesamtv teilung über alle drei Zielb-
reiche ist darauf zurückzuführen, dass Ziele mit diesem Inhalt aus semantischen Gründen 
im Bereich ‚Symptomreduktion‘ genannt wurden. Die Kategorie ‚Intrapersonaler Bereich‘ 
war für beide Diagnosegruppen vor allem für den Zielbereich ‚Verhalten‘ relevant, was 
sich auch in der Gesamtverteilung widerspiegelte. Im Klassifikationssystem ist vorgese-
hen, dass Ängste hier verschlüsselt werden, sofern sie nicht spezifisch eine andere Kate-
gorie betreffen. ‚Intrapersonaler Bereich‘ ist also noch am ehesten mit den angstspezifi-
schen Kategorien der diskutierten Arbeiten zu vergleichen. Durch die verschiedenen Taxo-
nomien ist der Anteil in dieser Arbeit zwar geringer als in der L eratur, jedoch kann die 
Betrachtung des Zielbereichs ‚Verhalten‘ diese Unte schiede relativieren. 
 
Der Anteil der Patienten mit Reaktio  auf schwere Belastung oder Anpassungsstörung lag 
im verwendeten Datensatz bei circa 14 %. Im Zielbereich ‚Symptomreduktion‘ finden sich 
hohe Anteile an Formulierungen in den Kategori n ‚Beruf/Fr izeit‘ und ‚Körperliche 
Symptomatik‘. Die häufig im Datensatz angegebenen Schlafstörungen wa e i  den meis-
ten Fällen mu tifaktoriell bedingt. Als unspezifisches Frühsymptom vieler Erkrankungen 
kann nichterholsamer Schlaf lange üb sehen oder hingenommen werden. Chronische 
Störungen des Schlaf-W ach-Rhythmus können dabei durch Persönlichkeits- und Zwangs-
störungen verursacht sein, aber auch Albträume bei Belastungs- oder Anpassungsstörun-
gen verhindern erholsamen Schlaf. Allgemein ka n jede Art von subjektiv wahrgenom-
menem Stress erholsamen Schlaf verhindern (Vgl. Strygin et al., 2011). Typisch für einige 
Erkrankungen der Diagnosegruppe ist das V rmeiden der angstb setzten Situationen. Es 
ist schlüssig, das hierdurch auch die Freizeitgestaltung stark eingeschränkt sein kann, was 
zu vielen Formulierungen in der Kategorie ‚Beruf/Freizeit‘ führte. Im Zielbereich ‚Verhal-
ten‘ war besonders die Kategorie ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ betroffen. Das resultie-
rende Verteilungsmuster kann als Fortsetzung d r im Bereich ‚Symptomreduktion‘ be-
trachteten Problemfelder verstanden werden. Di  typi che Symptomatik von Patienten 
mit einer Reaktion auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen ist geeignet, d e 
Kommunikation mit Mitmenschen negativ zu beeinflussen. Besonders zum Tragen kommt 
dieser Mechanismus im engeren Umfeld der Familie und der Arbeitsstätte. Im Zielbereich 
91 
 
‚Selbstregulation‘ wurden mehr als die Hälfte aller Ziele als zur Kategorie ‚Entwicklungs-
hemmungen aufheben‘ gehörend b wertt. Da in dieser Kategorie Therapieziele klassifi-
ziert werden, lche Aggression und psychosomatische Symptome thematisieren, führte 
die Begrifflichkeit ‚Selbstregulation‘ zu einer Verschiebung entsprechend formulierter 
Therapieziele in diesen Bereich. In der G amtverteilu g über alle drei Zielbereiche waren 
die Therapieziele dann wiederum mehr oder minder gleich auf die Kategorien verteilt. 
Lediglich die Kategorie ‚Bewältigung Substanzgebrauch‘ war stark unterrepräsentiert.  
 
 
Abb. 32 Prozentuale Verteilung der Zielkategorien in den drei Zielbereichen für die Diag-
nosegruppe Reaktion auf schwere Belastung oder Anpassungsstörung 
 
Nur Dirmaier et al. (2005) untersuchten Anpassungs- d Belastungsstörungen getrennt 
von Angst. In der Arbeit lag der Anteil an der Gesamtpatientenzahl bei 18,6 % . Die Odds 
Ratios waren insgesamt eher heterogen über die Zielkategorien verteilt. Den größten Ein-
fluss wiesen die Kategorien ‚Stressbewältigung‘ und ‚Biografie‘ auf.  
Damit war der Anteil an der Gesamtpatientenzahl in dieser Arbeit m t d  Befunden bei 
Dirmaier et al. (2005) vergleichbar. Die Taxonom en sind verschieden und nicht direkt 
vergleichbar. Dennoch kann verallgemeinernd geschlossen werden, dass die Therapizi le 

































von Patienten mit einer Reaktion auf schwere Belastung oder Anpassungsstörung eher 
weit gestreut und wenig fokussiert sind. 
 
Für Patienten mit der Diagnose Somatoforme Störung lag der Schwerpunkt der Formulie-
rungen im Zielbereich ‚Symptomreduktion‘ wenig überraschend auf der Kategorie ‚Kör-
perliche Symptomatik‘. Die typische Symptomatik dieses Störungsbildes vermag die For-
mulierungen in einem Bereich, welcher ‚Symptomreduktion‘ benannt ist, zu erklären. Im 
Zielbereich ‚Verhalten‘ dominierte die Kategorie ‚Intrapersonaler Bereich‘. In dieser Kate-
gorie sieht die Taxonomie vor, Therapieziele zu verschlüsseln, welche Selbstwert, Ver-
trauen in sich und andere sowiepersönliches Wachstum thematisieren. All diese Gebiete 
können bei einer ‚Somatoformen Störung‘ typischerweise betroffen sein. Auch der 
Schwerpunkt auf ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘ im Zielbereich ‚Selbstregulation‘ 
kann so erklärt werden. Hier sollen Therapieziele im Zusammenhang mit Konflikten und 
Urvertrauen eingeordnet werden. Im psychosomatischen Modell ösen ungelöste Konflik-
te bei Überschreiten der Dekompensationsgrenzen körperliche Beschwerden aus. Der 
Therapeut ist entsprechend um Lösung der Konflikte bemüht. A fgrund der eher geringen 
Fallzahl l g der Schwerpunkt bei der Gesamtverteilung über alle drei Zielbereiche auch 
auf den drei diskutierten Kategor n. Das gesamte Ergebnis zeigt Abbildung 33.
 
 
Abb. 33 Prozentuale Verteilung der Zielkategorien in den drei Zielbereichen für die Diag-
nosegruppe Somatoforme Störung 






















In der Arbeit von Faller und Gossler (1998) betrug der prozentuale Anteil von Patien en 
mit einer Somatoformen Störung 15  %. Dabei hatte  die Hälfte aller Patienten ein Thera-
pieziel in der Kategorie ‚Körperliche Beschwerden‘. Auch die Kategorie ‚Unspezifisch Ge-
sundheit‘ wurde von circa einem Drittel der Patienten gewählt. Bei D rmaier (2005) wie-
sen die Kategorien ‚Schmerzen‘, ‚Vegetative Beschwerden‘ und ‚Information‘ vergleichs-
weise hohe Odds Ratios auf. Der Einfluss der Diagno e auf die übrigen Kategorien war 
ausgesprochen gering.  
Die Ergebnisse in der vorliegenden Arbeit decken sich also zu weit n Teilen mit denen der 
besprochenen Veröffentlichungen. Für Patienten mit einer Somatoformen Störu gst-
den die Linderung der körperlichen Beschwerden und der durch die Störung bedingten 
Einschränkungen im Vordergrund. Zusätzlich konnte die Wichtigkei  der Lösung der zu-
grunde liegenden Konflikte gezeigt werden. 
 
Die Diagnosegruppe Essstörungen w rd  acht Patienten in dieser Arbeit zugewiesen. Im 
Zielbereich ‚Symptomreduktion‘ wurde erwartungsgemäß die Kategorie ‚Körperliche 
Symptomatik‘ am häufigsten gewählt. Auch im Bereich ‚Verhalten‘ war diese Kategorie 
für einen großen Anteil der Formulierungen verantwortlich. Einen ebenso großen Anteil 
nahm die Kategorie ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ ein. In dem Zielbereich ‚Verhalten‘ 
sollen problematische Reaktionen auf die Umwelt verbessert werden. Bei essgestörten 
Patienten liegen häufig Körperschemastörungen vor. Die andauernde Beschäftigung mit 
dem vermeintlich zu hohen Körpergewicht belastet durch ihre Natur auch die Beziehun-
gen zu anderen Menschen. Werden Rituale der gemeinsamen Nahrungsaufnahme ver-
mieden oder erfolgt heimliches Erbrechen, so erfinden die Betroffenen Ausflüchte, um 
sich nicht erklären zu müssen. Um den Patienten Hilfe bieten zu können, sind tragfähige 
soziale Netze notwendig (Vgl. Wilso , 2005). Im Bereich ‚Selbstregulation‘ dominierte 
zwar die Kategorie ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘, aber auch in ‚Körperliche Symp-
tomatik‘ wurde hier noch zu einem bedeutenden Anteil formuliert. Unter gemeinsamer 
Betrachtung aller Zielber iche wi s ‚Körperliche Symptomatik‘ dann auch fast die Hälfte 
aller Therapieziele von essgestörten Patienten auf. Di  Therapiezi le, welch  der Katego-
rie ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘ zugeordnet wurden, beschäftigten sich haupt-
sächlich mit Zwängen im Zusammenhang mit Nahrungsaufnahme und Nahrungsrestrikti-




Abb. 34   Prozentuale Verteilung der Zielkategorien in den drei Zielbereichen für die Diag-
nosegruppe Essstörungen 
 
Die Diagnosegruppe Essstörungen bei Faller und Gossler (1998) umfaste 6 % der insge-
samt 198 Patienten der Untersuchung. Im Ergebnis war es schwierig, eine einzige domi-
nante Kategorie zu bestimmen. Am hä figsten wurde in den Kategorien ‚Depressive Be-
schwerden‘ (29,4 % ) und ‚Angst‘ (23,5 % ) formuliert. Aber auch die am seltensten gewähl-
te Kategorie ‚Unspezifisch Gesundheit‘ (11,8 %) stellte einen nicht unerheblichen Anteil. 
Überraschenderweise wurde nicht in der Kategorie ‚Sucht/Essstörungen‘ formuliert. 
Dirmaier (2005) wies 18 %  der Patienten in sein r Arbeit der Diagnosegruppe Essstörun-
gen zu. Dabei zeigten sich eindeutige Odds Ratios: Für die Kategorie ‚Symptomreduktion‘ 
betrug die Odds Ratio 31,85, für ‚Information‘ und ‚Biografie‘ hingegen nur 5,36 und 5,56. 
Der Einfluss der restlichen Kategorien war entspr chend vernachlässigbar gering.  
Die Ergebnisse der beiden veröffentlichten Arbeiten sind widersprüchlich. Die Untersu-
chung in der vorliegenden Arbeit deckt sich dabei gut mit der Arbeit von Dirmaier (2005). 
Der Schwerpunkt der Zielsetzung lag demnach für essgestörte Patienten auf dem Gebiet 
der körperlichen Symptomatik. D sWeiteren wurden Therapieziele im Zusammenhang 





























Verteilung der Diagnosen je Zielkategorie bei den Kindern und jugendlichen Patienten  
In der Diagnosegruppe Depr ssive Episode bei den Kindern und jugendlichen Patienten 
wurde im Zielbereich ‚Symptomreduktion' zu je 40 %  in den Kategorien ‚Beruf/Freizeit‘ 
und ‚Körperliche Symptomatik‘ formuliert. Eine Ursache für die häufige Formulierung 
könnte in der Tatsache liegen, dass Kinder Probleme häufig durch unspezifische körperli-
che Beschwerden zum Ausdruck bringen (Vgl. Noecker, 2008; Mühlig & Petermann, 
1997). Im Bereich ‚Verhalten‘ betrug der Anteil von ‚Beruf/Freizeit‘ noch mehr als ein 
Viertel, während sich ‚Intrapersonaler Bereich‘ als häufigste Kategorie darstellte. Im Ziel-
bereich ‚Reife‘ wurden noch ein Drittel der Therapieziele in dieser Kategorie formuliert. 
Dominierend war jedoch auch hier die Kategorie ‚Beruf/Freizeit‘ (46,6 % ). Über alle drei 
Zielbereiche hinweg lag der Schwerpunkt auf der Kategorie ‚Beruf/Freizeit‘. Wie bereits 
ausgeführt, waren dabei vor allem der problemlose Besuch von Kindergarten und Schule 
formuliert worden. Auch eine Verbesserung schulischer Leistungen und Veränderungen 
der Ausbildungsplatzsituation spielten eine Ro le. Ein  w itere w chtige Kategorie stellte 
‚Intrapersonaler Bereich‘ dar. 
 
 
Abb. 35  Prozentuale Verteilung der Zielkategorien in den drei Zielbereichen für die Diag-





























Bei den erwachsenen Patienten war der Anteil der Kategorie ‚Beruf/Freizeit‘ geringer und 
der Anteil von ‚Intrapersonaler Bereich‘ größer als bei den Kindern und jugendlichen Pati-
enten. I sgesamt waren die Verteilungen der Therapieziele auf die einzelnen Kategorien 
jedoch für beide Patientensubgruppen vergl ichbar. 
 
Für Kinder und jugendliche Patienten mit der Diagnose Andere Angststörungen lag im 
Bereich ‚Symptomreduktion‘ der Schwerpunkt der Formulierungen auf der Kategorie 
‚Körperliche Symptomatik‘. Im Zielbereich ‚Verhalten‘ dominierte ‚Intrapersonaler Be-
reich‘. Im Bereich ‚Reife‘ hatte ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘ die größte Bedeu-
tung. Über alle drei Zielbereich hinweg war ‚Intrapersonaler Ber ich‘ die wichtigste Kate-
gorie. K ndliche Ängste unter cheiden sich von denen der Erwachse en (Vgl. R mschmidt, 
2007), denn häufig erlangen entwicklungsspezifische Ängste erst d rch eine besonders 
starke Ausprägung oder ein Überdauern der Entwicklungsphase krankhaften Charakter 
(Vgl. Cecilia u. Essau, 2003). Das gesamte Ergebnis zeigt Abbildung 36. 
 
 
Abb. 36 Prozentuale Verteilung der Zielkategorien in den drei Zielbereichen für die Dia-






























Auch für Kinder und jugendliche Patienten mit der Diagnose A dere Angststörungen lie-
gen die Ergebnisse der Verteilungen in den gleichen Größenordnungen wie bei den er-
wachsenen Patienten. Der ‚Intrapersonale Bereich‘ und die Kategorie ‚Zwischenmenschli-
che Kontakte‘ nahmen bei den Kindern und jugendlichen Patienten einen höheren Stel-
lenwert ein. Der Diagnose können, i  der Subgruppe der Kinder und Jugendlichen,durch-
aus kommunikative Bedeutungsaspekte zugerechnet werden. Im Geg nzug war die Be-
deutung der Kategorie ‚Körperliche Symptomatik‘ geringer. Die Unterschiede in der Ver-
teilung können durch die fokussierten Ängste bei Kindern- und jugendlichen Patienten 
begründet werden. 
 
Die Diagnosegruppe R aktion auf schwere Belastung oder Anpassungsstörung war für die 
Kinder und jugendlichen Patienten die am stärksten besetzte Diagnosegruppe. M hr al  
ein Viertel der behandelten Patienten wurde so diagnostiziert. Im Zielbereich ‚Symptom-
reduktion‘ fokussierten sich die Therapieziele auf die Kategorien ‚Körperliche Symptoma-
tik‘ (46,1 % ) und ‚Beruf/Freizeit‘ (25,6 % ). Im Zielbereich ‚Verhalten‘ hingegen lag der 
Schwerpunkt der Formulierungen auf der Kategorie ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘. 
Jedoch wurde auch hier ein Fünftel der Therapieziele in der Kategorie ‚Beruf/Freizeit‘ 
formuliert. Kinder und Jugendliche sind in ihrer psychischen Grundstruktur noch nicht 
ausgereift und deshalb anfälliger für Störungen (Vgl. Erhart et al., 2007; Scheithauer u. 
Petermann, 1999). Die resultierenden Symptome können vielfältig sein, drücken sich je-
doch fast immer auch in Beziehungen zu Mitmenschen aus (Vgl. Brisch, 2009). Da diese 
Veränderungen auf der Beziehungsebene, sowohl für Kinder bzw. Jugendliche als auch für 
deren Bezugspersonen spürbar sind, war ine häufige Formulierung in dieser Kategorie 
schlüssig und zu erwarten. Im Zielberich ‚R ife‘ blieb ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ 
weiter die häufigste Kategorie (40,2 % ), währ nd ‚En wicklungshemmungen aufheben‘ an 
Bedeutung gewann. Über alle drei Zielbereiche hinweg betrachtet wurder Einfluss der 
Kategorie ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ noch deutlicher. Probleme, auf andere zuzu-
gehen und stabile Freundschaften zu pflegen, wurden in den Kriteri  der Therapieziele 
entsprechend oft beschrieben. Das Wahrnehmen eigener und fremder Bedürfnisse schien 
übereinstimmend mit Wolff Metternich (2000) vor allem innerhalb der Ursprungsf mili  
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problematisch. Die übrigen Kategorien waren mit Ausnahme von ‚Bewältigung Substanz-
gebrauch‘ recht gleichmäßig verteilt. Das vollständige Ergebnis zeigt Abbildung 37. 
 
 
Abb. 37 Prozentuale Verteilung der Zielkategorien in den drei Zielbereichen für die Dia-
gnosegruppe Reaktionen auf schwere Belastung und Anpassungsstörungen der 
Kinder und jugendlichen Patienten 
 
Im Vergleich zu den Ergebnissen der erwachsenen Patienten fällt auf, dass die Kategorie 
‚Körperliche Symptomatik‘ im Bereich ‚Symptomreduktion‘ deutlich stärker betont war, 
während der ‚Intrapersonale Bereich‘ nur eine untergeordnete Rolle spielte. Im Zielbe-
reich ‚Verhalten‘ war die Verteilung in etwa vergleichbar und wich um maximal 6 %  ab. Im 
Zielbereich ‚Selbstregulation‘ bzw. ‚Reife‘ waren die Unterschiede wieder deutlicher aus-
geprägt. Für die Kinder und jugendlichen Patienten dominierte die Kategorie ‚Zwisch n-
menschliche Kontakte‘, während für die erwachsenen Patienten ‚Entwicklungshemmun-
gen aufheben‘ im Vordergrund stand. Gründe dafür wurden bereits erläutert. Über alle 
drei Zielbereiche hinweg betrachtet ware vor all m die häufigeren Formulierungen in 
































gendlichen Pati ten auffällig. Schwierigkeiten n d eser Kategorie waren b i Kindern und 
Jugendlichen relativ w it ges reut und entsprechend häufig. 
 
Für Kinder und jugendliche Patienten mit der Diagnose Somatoforme Störung stellt ‚Kör-
perliche Symptomatik‘ im Zielbereich ‚Symptomreduktion‘ erwartungsgemäß die mit Ab-
stand am häufigsten formulierte Kategorie (85,7 % ) dar. Im Zielbereich ‚Verhalt n‘ war 
aufgrund der eher niedrigen Fallzahl eine eher gleichmäßige Verteilung zu finden. 
Schwerpunkte wurden jedoch in den Kategorien ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ und 
‚Intrapersonaler Bereich‘ gesetzt‘. Bei den Patienten steht das wiederholte Einfordern von 
apparativen Untersuchungen im Mittelpunkt der Symptomatik. Bleiben die erwarteten 
Belege eines körperlichen Korrelats der Beschwerden aus, o folgt nach einer unter-
schiedlich langen Latenzzeit eine erneute Konsultation. Aufgabe des Therapeuten ist es, 
den Aufmerksamkeitsfokus weg von der vermeintlichen somatischen Erkrankung zu len-
ken. Dabei muss gleichzeitig das Verständnis für die Ur achen der körperlich wahrge-
nommenen Beschwerden geschaffen werden. Durch die lange Krankheitsgeschichte mit 
vielen Arztkontakten und letztendlich unnötigen Untersuchungen ist, durch die Einengung 
des Erlebens, auch die Kommunikation zu den Bezugspersonen gestört (Vgl.Morschitzky, 
2007). Im Bereich ‚Reife‘ dominierte eindeutig die Kategorie ‚Beruf/Freizeit‘, was sich je-
doch in der Betrachtung aller drei Zielbereiche nicht wiederfand. Hier lag der Fokus auf 





Abb. 38 Prozentuale Verteilung der Zielkategorien in den drei Zielbereichen für die Dia-
gnosegruppe Somatoforme Störung d r Kinder und jugendlichen Patienten 
 
Im Vergleich zu den erwachsenen Patienten mit der gleichen Di gnose bestätigte sich e n
hoher Anteil der Kategorie ‚Körperliche Symptomatik‘ im Bereich ‚Symptomreduktion‘. Im 
Bereich ‚Verhalten‘ hingegen unterschieden sich die Anteile, welche die einzelnen Kate-
gorien an der Verteilung haben, h b ich. Wurde bei den erwachsenen Patienten fast 
ausschließlich in ‚Intrapersonaler Bereich‘ formuliert, so war die Verteilung bei den Kin-
dern und jugendlichen Patienten deutlich homogener. Auch in den Bereichen ‚Selbstregu-
lation‘ bzw. ‚Reife‘ war ein vergleichbarer Effekt beobachtbar. Stat  der eindeutigen Kate-
gorie ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘ bei den erwachsenen Patienten zeigte sich 
eine Streuung über fast alle Kategorien bei den Kindern und jugendlichen Patienten. In 
der Gesamtverteilung über alle drei Kategorien w den die Unterschiede in der Vertei-
lung noch deutlicher. Bei den Kindern und jugendlichen Patienten gewannen die ersten 
drei Kategorien deutlich an Bedeutung. Der Fokus verschobsich von ‚Entwicklu gshem-
mungen aufheben‘ bei den erwachsenen Patienten hin zu ‚Körperliche Symptomatik‘ bei 



























Die Ergebnisse für die beiden Patientensubgruppen unterschieden sich erheblich vonei-
nander. Die Fallzahlen waren jedoch für keine Gruppe größer als zehn u d sch änken so 
die Interpretierbarkeit stark ein. Dennoch ließ die Verteilung über alle drei Zielbereiche 
verschiedene Tendenzen bei den Therapiezielformulierungen erkennen. Grund hierfür 
könnten die ingeschränkten Möglichkeiten sein, die Kindern und Jugendlichen zur Verfü-
gung stehen, Ärzte zu konsultieren. Es kann davon ausgegangen werden, dass Eltern häu-
fige Arztbesuche wegen wechselnder Beschwerden begrenzen. Formulierungen in den 
Kategorien ‚Beruf/Freizeit‘ hatten vor allem die Angabe von wechselnden Bauchschmer-
zen im Zusammenhang it Schulbesuchen zum Thema. 
 
Im Zielbereich ‚Symptomreduktion‘ lag der Anteil von Formulierungen bei den Kindern 
und jugendlichen Patienten mit der Diagnose Essstörun überraschenderweise bei nur 
50 % . Mehr als ein Drittel der Formulierungen lag in der Katego ie ‚Intrapersonaler Be-
reich‘. Auch im Bereich ‚Verhalten‘ formulierte ein Drittel der Patienten in dieser Katego-
rie. Ebenso häufig wurde ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘ gewählt. W urden die neu-
en Verhaltensmuster, welche im Rahmen einer Therapie erarb itet worden war n, von 
den Bezugspersonen nicht hingenommen, so wurde hier häufig verbalaggressives Verhal-
ten seitens der Kinder und Jugendlichen in den Zielkriterien beschrieben. Das Taxonomie-
system sieht eine Einordnung von aggressivem Verhalten in ‚Entwicklungshemmung n 
aufheben‘ vor. Im Bereich ‚Reife‘ betrug der Anteil von ‚Intrapersonaler Bereich‘ gar zwei 
Drittel. Die übrigen Therapieziele in diesem Bereich wurden ‚Zwischenmenschlichen Kon-
takten‘ zugeordnet. In der Verteilung über alle drei Bereiche wurden die Schwerpunkte 
‚Intrapersonaler Bereich‘ (44,3  % ) und ‚Körperliche Symptomatik‘ (22,2 % ) deutlich. Be  
Patienten mit Essstörungen w rd  die sich entwickelnde Problematik beim Versuch des 
Verheimlichens der alterierten Essgewohnheiten bereits rwähnt. Eine häufige Formulie-





Abb. 39 Prozentuale Verteilung der Zielkategorien in den drei Zielbereichen für die Diag-
nosegruppe Essstörungen der Ki der und jugendlichen Patienten 
 
Während bei den erwachsen n Patienten der Anteil der Formulierungen in ‚Körperliche 
Symptomatik‘ im Bereich ‚Symptomreduktion‘ erwartungsgemäß hoch war, war die Be-
deutung der Kategorie ‚Intrapersonaler Bereich‘ bei den Kindern und jugendlichen Patien-
ten überraschend groß. Auch im Bereich ‚Verhalten‘ lag der Fokus nicht auf Kommunika-
tion und somatischen Beschwerden, sondern auf den Kategorien ‚Intrapersonaler Bereich‘ 
und ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘. Noch deutlicher war dies im Bereich ‚Reife‘, wo 
nur in den Kategorie ‚Intrapersonale  Ber ich‘ und ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ for-
muliert wurde. Im Zielbereich ‚Selbstregulation‘ der erwachsenen Patienten dominierte 
hingegen die Kategorie ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘. War bei der Betrachtung 
aller drei Zielbereiche be  den erwachsenen Patienten eine Schwerpunktsetzung bei der 
‚Körperlichen Symptomatik‘ nachweisbar, so verschob sich diese bei den Kindern und ju-
gendlichen Patienten auf den ‚Intrapersonalen Bereich‘. Auch bei dieser Diagnosegruppe 
waren die Fallzahlen eher gering und die Vergleichbarkeit so nur bedingt gegeben.  
 
Kinder und jugendliche Patienten mit der Diagnose Hyperkinet sch  Störung formulie ten 
im Zielbereich ‚Symptomreduktion‘ zu einem Drittel in der Kategorie ‚Körperliche Symp-
tomatik‘. In den Bereichen ‚Verhalten‘ und ‚Reife‘ nahm die Bedeutung von ‚Be-
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ruf/Freizeit‘ und von ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ jeweils zu. Dies wird auch in der 
Betrachtung aller drei Zielkategorien ersichtlich, wo jeweils über 30 %  der Therapiezie e 
diesen beiden Kategorien zugeordnet wurden. Das vollständige Ergebnis zeigt Abbil-
dung 40. Die Erkrankung und die mit ihr einhergehenden Beeinträchtigungen sind ihrem 
Wesen ach dafür verantwortlich, dass schulische Leistungen hinter den individuellen 
Möglichkeiten zurückbleiben. Konzentrat onsprobleme und sozial unangepasstes Verhal-
ten verstärken die Effekte der häufig vorhandenen kognitiven Beeinträchtigung. Im Rah-
men der Erkrankung kann es zu sekundären psychischen Komplikationen kommen. Da die 
Ursachen ungeklärt sind und eine kurative Therapi  bislang nicht zur Verfügung steht, 
muss im Rahmen eines therapeutischen Geschehens die Fähigkeit zum Umgang mit der 
Erkrankung geschaffen und verstärkt werden. 
 
 
Abb. 40 Prozentuale Verteilung der Zielkategorien in den drei Zielbereichen für die D ag-
nosegruppe Hy erkinetische Störungen der Kinder und jugendlichen Patienten 
 
Für Kinder und jugendliche Pati ten mit den Diagnosen Störung des Sozialverhaltens u d 
Kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der Emotionen wurd ie Ver ilung in Ab-





























nosegruppen die Kategorien ‚Beruf/Freizeit‘ und ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ 
schwerpunktmäßig thematisiert. Für Patienten mit der Diagnose Kombinierte Störung des 
Sozialverhaltens und der Emotionenkam jedoch ‚Entwicklungshemmunge  aufheben‘ 
(37,0 % ) eine deutlich größere Bedeutung zu. Im Bereich ‚Verhalten‘ entfiel für Patienten 
mit einer Kombinierten Störung des Sozialverhaltens und der Emotionen ein Teil der For-
mulierungen auf ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ (28 % ), welcher bei Patienten mit Stö-
rung des Sozialverhaltens ebenfalls in die omi ierende Kategorie ‚Entwicklungshem-
mungen aufheben‘ (70 % ) fiel. Übereinstimmend für beide Diagnosegruppen entfielen im 
Zielbereich ‚Reife‘ auf die ersten beiden Kategorien mehr als die Hälfte aller Formulierun-
gen. Während für Patienten mit einer Störung des Sozialverhaltens der ‚Intrapersonale 
Bereich‘ (31,5 % ) hinzukam, spielte für Patienten mit einer Kombi iert n Störung des So-
zialverhaltens und der Emotionen vor allem ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘ (25,9 % ) 
eine Rolle. Wird hingegen die Verteilung über alle drei Zielbereiche hinweg betrachtet, so 
wird deutlich, dass die Verteilungen der Kategorien für beide Diagnosegruppen im W e-
sentlichen übereinstimmen. Dabei war es schwierig, eine dominierende Kategorie zu be-
stimmen, jedoch liegen die Schwerpunkte auf den Kategorien ‚Zwischenmenschliche Kon-
takte‘ und ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘. Die typischen Symptome der Störungen 
sind in ihrer Art geeignet, die Kommunikation massiv zu stören. Häufige Formulierungen 
auf diesem Gebiet waren also zu erwarten. Beiden Störungsbild n ist gemei sam, dass 
eine B einträchtigung im alltäglichen Verhalten vorliegt. Bei der Kombini rten Störung 
des Sozialverhaltens und der Emotionen steht aggressives und antisoziales Verhalten im 
Vordergrund. Es liegen depressive bzw. ängstliche Komponenten oder andere emotionale 
Störungen vor. Im entwickelten Klassifikationssystem ist vorgesehen, dass diese Problem-





Abb. 41  Prozentuale Verteilung der Zielkategorien in den drei Zielbereichen für die Dia-




A bb. 42  Prozentuale Verteilung der Zielkategorien in den drei Zielbereichen für die Dia-
gnosegruppe Kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der Emotionen der 




























































Im Datensatz stellten Pa ienten mit der Diagnose Emotionale Störung d s Kindesalters die 
zweitgrößte Gruppe der Kinder und jugendlichen Patienten dar. In den Zielbereichen 
‚Symptomreduktion‘ und ‚Verhalten‘ war ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘ die domi-
nierende Kategorie. Patienten mit einer E o ionalen Störung des Kindesalters durchlau-
fen normale Entwicklungsphasen auf eine intensivierte Art und Weise. Altersntspre-
chende Schwierigkeiten treten über das normale Maß hinaus auf oder dauern länger an 
als üblich. Aufgabe des Therapeuten ist hier zu helfen, den En wicklungsabschnitt abzu-
schließen bzw. das über xprimierte Verhalten zu regulieren. Im Ber ich der ‚Symptomre-
duktion‘ wurde dies durch den Wunsch nach Besserung somatischer Beschwerden er-
gänzt. Die Bedeutung von ‚Zwischenmenschlichen Kontakten‘ nahm über die drei Katego-
rien hinweg immer weiter zu, bis im Bereich ‚Reife‘ 40 %  der Therapieziele hier einzuord-
nen waren. Den Zielformulierungen und deren Kriterien war zu entnehmen, dass häufig 
ein Kindergarten- bzw. Schulbesuch nicht möglich war. Begründet war dies über schend 
oft durch vor allem verbalaggressives Verhalten und das absichtliche Nichtbeachten vo
Regeln und Vorschriften. Teilweise dadurch b gründet wurde di Kommunikation inne-
halb der Ursprungsfamilie wiederholt als eingeengt und erschwert beschrieben. In der 
Betrachtung über alle drei Zielbereiche hinweg waren so auch ‚Entwicklungshemmungen 





Abb. 43  Prozentuale Verteilung der Zielkategorien in den drei Zielbereichen für die Diag-
nosegruppe Emotionale Störung des Kindesalters der Kinder und jugendlichen P-
tienten 
 
Die Fallzahlen für die Diagnose Andere Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn 
in der Kindheit und Jugend für die Kinder und jugendlichen Patienten waren eher gering. 
Nichtsdestotrotz konnte im B reich ‚Symptomreduktion‘ eine deutliche Tendenz zuguns-
ten der ‚Körperlichen Symptomatik‘ erkannt werden. Dennoch konnte auch hier den for-
mulierten Kriterien der Therapieziele ein gewisser Ant il an aggr ss vem Verhalte en-
nommen werden. Dieser war für die Formulierungen in ‚Entwicklungshemmungen aufhe-
ben‘ verantwortlich. In den Zielbereichen ‚Verhalten‘ und ‚Reife‘ hingegen lag der 
Schwerpunkt der Formulierungen auf den ‚Zwischenmenschlichen Kontakten‘ und dem 
‚Intrapersonalen Bereich‘. Die Diagnose beschreibt gut abgrenzbare Syndrome und Symp-
tomkomplexe. Im Rahmen der Therapie stand häufig die Schaffung von persönlichen Res-
sourcen im Vordergrund. Die Bede tung mitunter unspezifischer Einschränkungen in der 
Kontaktaufnahme zu a der n wurde bereits an anderer Stelle erwähnt. I der Betrach-
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formulierte Kategorie, gefolgt von ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘. Insgesamt war es 




Abb. 44  Prozentuale Verteilung der Zielkategorien in den drei Zielbereichen für die Diag-
nosegruppe Andere Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der 
Kindheit und Jugendder Kinder nd jugendlichen Patienten 
 
 
Werden die Limitierungen der Arbeit betrachtet, so muss erwähnt werden, dass die Diag-
nosen in den ICD-Hauptgruppen zusammengefasst und entsprechend ausgewertet wr-
den. Dieses Vorgehen wurde im Bewusstsein der Tatsache gewählt, dass d e Möglichkeit 
bestand, nicht sinnverwandte Diagnosen zusammen der Auswertung zuzuführen. In An-
betracht der Fallzahlen erschien die gewählte Methode jedoch dennoch als  sinnvol-
re Alternative. Berking et al. (2004) erachteten es als vertretbar, die Diag osen Bipolare 
Störungen und Anpassungsstörungen mit depressiver Stimmung zu Depres ion und 
Zwangsstörungen und Posttraumatische Belastungsstörungen zu Angst z sammenzufas-
sen. Die Betrachtung je nach ICD-Hauptgruppe erscheint im Vergleich angemessen, uss 
jedoch als mögliche Fehlerquelle bedacht werden.  
Es lässt ich feststellen, dass es, in Überein timmung mit der Literatur, bei einigen Diag-
nosen spezifische Häufungen von Zielkategorien gab, b i anderen jedoch nicht. Bei eing-






















Ergebnisse dieser Arbeit im Wesentlichen von d r Literatur bestätigt. D bei unterschi-
den sich die Zielformulierungen für die einzelnen Diagnosen signifikant voneinander.  
 
Der Grad des Einflusses der Diagnose und der Art der Weiterbildung auf die Therap eziel-
formulierung bei den erwachsenen Patienten 
Zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit (2012) lag nur ein  Arbeit vor, welche den 
Grad des Einflusses der Diagnosen auf die Therapiezielformuli rungen untersuchte (Vgl. 
Dirmaier, 2005). Eine Untersuchung hinsichtlich der Art der Weiterbildung des Therapeu-
ten (Psychologischer Psychotherapeut, Arzt) erf lgte bisher nicht. In der vorliegenden 
Arbeit sollte der Grad des Einflusses der genannten Variablen b timmt werden. 
Die Methode der logistischen Regression wurde genutzt, um multivariate Mo llierungen 
abhängiger Variablen durchzuführen. D r Verteil ng d r Merkmale wird sich durch eine 
Gleichung angenähert. So wurde eine Aussage über den Grad des Einflusses dieser 
Merkmale möglich. Die Zahl der auf ihren Einfluss untersuchbaren Variablen wu de i di-
rekt durch die Fallzahl eingeschränkt (Vgl. 6.3.4 Statistische Methoden in dieser Arbeit). 
Auch Dirmaier (2005) entschied sich in seiner Untersuchung für die Anw ndung der logis-
tischen Regression. 
Um den Anteil der Varianzin dieser Arbeit zu beurteilen, der durch das Modell erk ärt 
werden ka n, wurde Nagelkerkes r², also das korrigierte r² genutzt. Gegenüber r² liegt der 
Vorteil darin, dass die Anzahl er Variablen im Modell b rücksichtigt wird. So kann der 
Wert für das korrigierte r²nicht st ig n, wenn eine neu hinzugenommene Variable nicht 
zur Erklärung der Varianz beiträgt. Es wird entsprechend v rhindert, ass durch ein zu 
großes Modell ein fälsch ich hoher Anteil der Varianz erklärt wird. Der Hosmer-
Lemeschow-Test überprüft anschließend, ob die beobachteten Ergebnisse mit den erwar-
teten Ergebnissen aus maximal zehn Subgruppen der Modellpopulation übereinstimmen. 
Ist der Grad der Übereinstimmung zwischen erwarteten und beobachteten Werten hoch, 
so kann von einem gut kalibrierten Modell ausgegangen w rden. Anschließend wird nach 
einer Bestätigung der Nullhypothese gesucht, also keiner Signifikanz. Bei Werten üb r 
0,05 wird die Nullhypothese abgelehnt und es kann davon ausgegangen werden, dass 




Wie aus Abbildung 45 ersichtlich ist, erhöhten die Diagnosen Depressive Episode und Re-
zidivierende d pressive Störung die Wahrscheinlichkeit, ein Therap eziel in der Kategorie 
‚Beruf/Freizeit‘ im Zielbereich ‚Symptomreduktion‘ zu formulieren, m den Faktor 10,38 
(p < 0,01; 95  % -KI = 3,27–32,96) bzw. 9,32 (p < 0,01; 95  % -KI= 2,92–29,71). Die Wahr-
scheinlichkeit für eine Formulierung in ‚Entwicklungshemmungen aufheben‘ im Zielbe-
reich ‚Selbstregulation‘ reduzierte sich für beide Diagnosegruppen auf signifikantem N-
veau; die klinische Relevanz dieses Einflusses war jedoch gering. 
 
 
Abb. 45 Odds Ratios der Zielkategorien ‚Beruf/Freizeit‘ und ‚Entwicklungshemmungen 
aufheben‘ im Zielbereich Symptomreduktion bzw. Selbstregulation (abhängige Va-
riablen: 6 Zielkategorien, unabhängige Variablen: 5  ICD-Diagnosegruppen, A t der 
Weiterbildung; Referenzkategorien: Sonstige und Psychologischer Psychothera-
peut) 
 
Für Patienten mit der Diagnosegruppe Depressive Störung konnte Dirmaier (2005) für 
sieben von 16 untersuchten unabhängigen Variablen einen signifikanten Einfluss der Di-
agnose feststellen. Dabei erhöhte die Diagnosegruppe Depressive Störungdie Wahr-
scheinlichkeit, e n Ziel in d r Ka egorie ‚Symptomreduktion‘ zu formulieren, um den Fak-
tor 19,93 (95 % -KI = 6,52 –60,98). Die übrigen Variablen hatten im Vergleich keinen Ein-
fluss.  
Sowohl Dirmaier (2005) ls auch die vorliegende Arbeit konnten zeigen, dass es im Falle 
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scheinlich ein Therapieziel formuliert wurde. Bei Dirmaier (2005) war dies die Kategorie 
‚Symptomreduktion‘, während es sich in der vorliegenden Arbeit um ‚Beruf/Freizeit‘ han-
delte. Wi  bereits beschrieben (Vgl. 4.1.2 Psychische Störungen in dieser Arbeit) gehen 
depressive Störungen unter anderem mit vegetativen Beschwerden einher. Hinzu kom-
men typischerweise gedrückte Stimmung, Interessenverlust und ein Leistungsknick. Die 
Stimmung ändert sich nicht entsprechend denL bensumstä en. B reits bei einer mit-
telgradigen depressiven Episode haben betroffene Patienten meist große Schwierigkei-
ten, alltägliche Verrichtungen zu bewältigen. Vor diesem Hintergrund kann den beiden 
Kategorien ‚Symptomreduktion‘ und ‚Beruf/Freizeit‘ im Falle der depressiven Störungen 
eine gewisse Analogie zugesprochen werden.  
 
Wie Abbildung 46 zeigt, erhöhte sich n der vorliegenden Arbeit die Wahrsch nlichkeit, in 
der Kategorie ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ im Zielbereich ‚Symptomreduktion‘ zu 
formulieren für Patienten mit einer hobischen Störung um den Faktor 3,79 (p = 0,0 ; 
95  % -KI= 1,18–12,17). Für Patienten mit einer Anderen Angststörung hingegen reduzierte 
sich die Wahrscheinlichkeit, im Zielb reich ‚Verhalten‘ in dieser Kategorie zu formulieren, 
in geringem Maß. 
 
Abb. 46 Odds Ratios der Zielkategorie ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ in den Zielberei-
chen ‚Symptomreduktion‘ bzw. ‚Verhalte ’ (abhängige Variablen: 6 Zielkatego-
rien, unabhängige Variablen: 5 ICD-Diagnosegruppen, Art der Weiterbildung; Re-
ferenzkategorien: Sonstige und Psychologischer Psychotherapeut) 
 
Dirmaier (2005) kam in seiner Analyse zu dem Ergebnis, dass für Patienten mit der Diag-
nosegruppe Angststörungen die Wahrscheinlichkeit um den Faktor 69,36 (95 % -KI = 16,1–
-0,14 
3,79 





298,77) steigt, ein Therapieziel in der Kategorie ‚Symptomreduktion‘ zu formulieren. Die 
Wahrscheinlichkeit, i  der Kategorie ‚Soziale Kompetenz‘ zu formulieren hingegen erhöh-
te sich nicht auf signifikantem Niveau.  
Es wird deutlich, dass auch bei der Diagnose Phobische Störung ine Kategorie existierte, 
in der die Formulierung eines Therapieziels wahrscheinlicher ist. Bei Dirmaier (2005) wa 
dies rneut die Kategorie ‚Symptomreduktion‘, während in der vorliegenden Arbeit die 
Wahrscheinlickeit, in ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ zu formulieren, betroffen war. 
Dies überrascht, da der Anteil von ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ an der Gesamtvertei-
lung der Therapieziele für Patienten mit diesen Diagnosen eher gering ist. Erklärt wird das 
Ergebnis dadurch, dass die logistische Regression den Grad des Einflusses auf die Thera-
piezielformulierung überprüfte. Dabei erfolgt di  Abgrenzung zur Referenzkategorie 
Sonstige [Diagnosen]. Zw r waren für Patienten mit Angststörungen vor allem angstspezi-
fische und körperliche Symptomatik relevant, im Vergleich zur Referenzkategorie war 
aber der Unterschied in der Kategorie ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ mathematisch 
auffallend. Bei einer anderen Zusammensetzung der Referenzka egorie wären die Wahr-
scheinlichkeiten anders verteilt.  
Interessant ist der gegenläufige Einfluss der Diagnosegruppe ‚Andere Angststörungen‘. 
Die Diagnosen können als inhaltlich verwandt betrachtet werden. Pat enten mit diese  
Diagnose hatten jedoch eine niedrigere Wahrscheinlichkeit, in ‚Zwi nmenschl che 
Kontakte‘ zu formulieren. Auch in der Gesamtverteilung über alle drei Zielbereiche war 
der Anteil dieser Kategorie für Patienten mit einer And ren Angststörung deu lich gerin-
ger. Erklärt werden kann dies zum eine  durch die störungsspezifi chen Symptomatiken: 
Während bei Phobien die Reaktionen an klar begrenzte Situationen geknüpft sind, treten 
die Beschwerden bei anderen Angststörungen ohne bestimmte situative Bindung auf. Im 
ersten Fall werden die betreffenden Situationen typischerweise vermieden, w s natur-
gemäß zu einer Einschränkung von Kontaktmöglichkeiten führen muss. Des Wei eren soll-
te bedacht werden, dass die Einflüsse in verschiedenen Zielbereichen bestimmt wurden.  
Die Ergebnisse waren also insoweit übereinstimmend, dass  auch für angstgestörte Pa-
tienten eine Kategorie gab, in der die Formulierung wahrscheinlicher war. Die In alte der 




Wie Abbildung 47 zu entnehmen ist, rhöhte die Diagnose Reaktion uf schwere Belas-
tung oder Anpassu gsstörung in dieser Arbeit die Wahrscheinlichkeit, in der Kategorie 
‚Beruf/Freizeit‘ im Zielbereich ‚Symptomreduktion‘ zu formulieren, um den Faktor 4,33 
(p = 0,02; 95  % -KI = 1,25–15,05). Für die Kategorie ‚Intrapersonaler Bereich‘ im Zielbereich 
‚Verhalten‘ sank die Wahrscheinlichkeit auf signifikantem Niveau. Auch hier war die klini-
sche Relevanz jedoch eher beschränkt. 
 
 
Abb. 47 Odds Ratios der Zielkategorien ‚Beruf/Freizeit‘ und ‚Intrapersonaler Bereich‘ in 
den Zielbereichen ‚Symptomreduktion‘ bzw. ‚Verhalten’ (abhängige Variablen: 
6 Zielkategorien, unabhängige Variablen: 5 ICD-Diagnos gruppen, A t d r Weit-
bildung; Referenzkategorien: Sonstige und Psychologischer Psychotherapeut) 
 
Für Patienten mit einer Diagnose in der Diagnosegruppe Anpa sungs- nd Belastungs tö-
rung konnte Dirmaier (2005) keine eindeutige Kategorie feststellen. Vielmehr waren die 
Wahrscheinlichkeiten, in einer bestimmten Kategorie zu formulieren, für fast alle relevan-
ten Kategorien ähnlich verteilt. Dabei betrugen die größten festgestellten Odds Ratios 
4,87 (95 % -KI = 1,43–16,62) für die Kategorie ‚Biografie‘ und 4,76 (95 % -KI= 1,77–12,77) 
für die Kategorie ‚Stressbewältigung‘.  
Das Ergebnis von Dirmaier (2005) konnte in der vorliegenden Arbeit nicht bestätigt wer-
den. Die Taxonomiesysteme sind zwar schwer zu vergleichen, dennoch fand sich in der 
Untersuchung eine eindeutig erhöhte Wahrscheinlichkeit, in der Kategorie ‚Beruf/Freizeit‘ 
zu formulieren. Die Th rapiezielformulierung in anderen Kategorien wurde nicht beein-
flusst. Auch hier muss darauf hingewiesen werden, dass die Angaben sich auf die Refe-
-0,21 
4,33 
-1 0 1 2 3 4 5
Intrapersonaler Bereich
Beruf/Freizeit
Reakt. auf schw. Belastung o. Anpassungsst.
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renzkategorie Sonst ge [Diagnosen] beziehen. Di  bei Dirmaier et al. (2005) eher große 
Fallzahl (n = 1905) kann zu einer anderen Verteilung der Zielkategorien in der Referenzka-
tegorie geführt haben.  
 
In der vorliegenden Arbeit konnte ein Einfluss der ICD-Diag os auf die Therapiezielfor-
mulierung in vier der sechs untersuchten Kategorien bestätigt werden. Dabei war der 
Einfluss auf die Kategorien ‚Beruf/Freizeit‘ und ‚Zwischenmenschliche Kontakte‘ klinisch 
relevant. Ein Einfluss der Weiterbildungsart des Therapeuten konnte nicht gezeigt wer-
den. Abbildung 48 zeigt die gefundenen klinisch relevanten Zusammenhänge in der Über-
sicht. 
 








Abb. 48  Grad des Einflusses der vier Diagnoseg uppen mit klinisch relevantem Einfluss auf 
die Therapiezielformulierung 
 
In Übereinstimmung mit der einzigen veröffentlichten Arbeit, wel e den Grad des Ein-
flusses der Diagnosen auf die Therapiezielformulierung untersucht (Vgl. Dirmaier, 2005), 
konnte in den hier durchgeführten Untersuchungen festgestellt werden, dass bei einzel-
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Der Median des Anteils der erklärbaren Varianz im Modell lag in den Untersuchungen mit 
signifikanten Ergebnissen bei 11,4 %  (SD = 4,5  % ). D r höchste Wert lag hier bei 19,5 %  für 
den Einfluss der depressiven Diagnosen auf di  Formulierung in der Kategorie ‚Be-
ruf/Freizeit‘ im Zielbereich ‚Verhalten‘. Dirmaier (2005) konnten für 13 der 21 untersuch-
ten abhängigen Variablen eine Beeinflussung durch eine der fünf ausgewerteten Diagno-
sen feststellen. Unter den signifikant beeinflussten Kategorien waren die meisten klinisch 
nicht relevant. Ein relevanter Einfluss (OR >  1) auf sieben Kategorien wurd f stgestellt. 
Therapiezielformulierungen in zwei weiteren Kategorien wurden durch die hier nicht un-
tersuchte Diagnose Essstörungen be influsst. Dirmaier (2005) konnte für dieDiagnosen 
ein korrigiertes r² von 0,29 bestimmen.  
Der größere Anteil an der erklärten Varianz kann zum einen auf den größeren Stichpro-
benumfang zurückgeführt werden. Ein weiterer wichtiger Einflussfaktor war vermut ich 
die größere Variabilität hinsichtlich der Symptomatiken der untersuchten Diagnosen. In 
der vorliegenden Arbeit wurden zw  Formen von depressiven Störungen, zwei Formen 
von Angststörungen und die R aktio  auf schwere Belastungen und Anpassungsstörun-
gen untersucht. Um für eine Analyse ausreichend hohe Fallzahlen sicherzustellen, wurden 
die somatoformen und Essstörungen mit den restlichen Diagnosen zusammengefasst. 
Jedoch auch Dirmaier kam zu dem Schluss: „Der trotzdem noch beträchtliche Anteil an 
nicht aufgeklärter Varianz legt die Vermutung nahe, dass therapeutische Zielsetzungen 
und Diagnosen nur begrenzt assoziiert sind und weitere relevante Variablen, die wichtige 
Varianzquellen darstellen, nicht in dem Modell berücksichtigt werden.“ (Dirmaier, 2005, 
S. 155). Bereits Kleiber (1981) behauptete, dass Therapieziele durch Merkmale des Pati-
enten und ethisch-normative bzw. gesellschaftliche Faktoren, sowie letztendlich durch die 
Therapie selbst beeinflusst werden. Vi le der weiterhininfrage komm den Variablen 
sind schwer zu erfassen und bergen die Gefahr d r Kovarianz. 
 
Der Grad des Einflusses der Diagnose und der Art der Weiterbildung auf d e Therapieziel-
formulierung bei den Ki dern und jugendlichen Patienten 
Die Analyse über den Grad des Einflusses der genannten Variablen auf die Therapieziel-
formulierung war nicht möglich. Die Diagnosen waren im Datensatz sehr breit gestreut
und wiesen überwiegend geringe Fallzahlen auf. Durch die Bedingungen, welche die logis-
tische Regression an die Fallzahl und die Zahl der untersuchten Variablen stellt, war hier 
116 
 
keine sinnvolle Analyse durchführbar. Um dies in zukünftigen Arbeiten zu vermeid n, soll-
te zusätzlich zu der bereits vorgeschlagenen Zusammenfassung der Diagnosen zu wenigen 
Diagnosegruppen auch eine deutlich höhere Fallzahl angestrebt werden.  
 
Limitierungen 
Einschränkend für die Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen anderer Arbeiten ist da  Ta-
xonomiesystem als solches. Die gewählten Kategorien sind zum Teil deutlich breiter ang-
legt als in anderen Systemen, umfassen aber anderseits nicht alle Begrifflichkeiten ande-
rer Kategorien in anderen Taxonomiesystemen.  
Die Benennung der drei Zielbereiche scheint suggestive Auswirkungen auf die Formulie-
rungen zu haben. Besonders problematisch erscheint die Betitelung des Zielbereichs 
‚Symptomreduktion‘. Es kann davon ausgegangen werden, dass fast jeder Patient auf eine 
Linderung seiner Beschwerden hofft. Die Notwendigkeit, hier ein Therapi ziel zu formu-
lieren, v rstärkt unter Umständen die Fixierung auf die Symptomatik und behindert die 
Benennung von für den Patienten günstigeren Therapiezielen. Das Vorgehen, eine Formu-
lierung in drei vorformulierten Bereichen zu fordern, sollte überdacht werden. Die wah-
genommenen Vorteile sollten gegen die entstehenden Einschränkungen abgewogen wer-
den.  
Die behandelnden Therapeuten waren zu einem großen Teil tiefenpsychologisch orien-
tiert. Von den vorliegenden Arbeiten war nur die von Ruff und Werner (1987) explizit auf 
die Arbeit von tiefenpsychologisch arbeitenden Therapeuten bezogen. Schulte-
Bahrenberg (1990) nutzte die Daten von verhaltenstherapeutisch behandelten Patienten. 
In den anderen Arbeiten finden sich keine eindeutigen Angaben zur Orientierung der 
Therapeuten. Auf Arbeiten zur Bedeutung der theoretischen Orientierung auf die Thera-
piezielformulierung wurde bereits hingewiesen.  
Bei den Therapien, welche im Rahmen von Therapeutenausbildungen an der Akademi  
für Psychotherapie Erfurt durchgeführt und dokumentiert wurden, handelte es sich nicht 
um die Behandlung durch ausgebildete und erfahrene Therapeuten. Für die Vergleichbar-
keit der Ergebnisse stellt dies eine starke Einschränkung dar, denn bis zum jetzigen Zei-
punkt (2012) wurde keine Arbeit veröffentlicht, welche Ausbildungstherapien zur Grund-
lage hatte.  
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Nach Hannich (2008) vergehen im bundesweiten Durchschnitt rund zwei Monate bis zu 
einem Erstgespräch bei einem Psychotherapeuten. Einen Thrapieplatz erhalten die Pati-
enten nach zwei bis drei weiteren Monaten. In Regionen mit niedrigem Versorgungsgrad, 
wie den neuen Bundesländern, weichen diese Zeiten hin zu sechs Monaten oder gar noch 
mehr ab. Auch bei den Kindern und jugendlichen Patienten muss mit iner Warteze t auf 
einen Therapieplatz von mindestens einem halben Jahr gerechnet werden. Dabei erhalten 
nur weniger als die Hälfte der anfragenden Patienten überhaupt die Möglichkeit zu pro-
batorischen Sitzungen. Von diesen Patienten erhält wiederum die Hälfte in n ambula-
ten Therapieplatz. In der Akademie für Psychotherapie besteht für gewöhnlich die Mög-
lichkeit, deutlich schneller eine Therapie zu beginnen. Folge kann eine Patientenselektion 
sein. Es besteht die Möglichkeit, dass besonders belastet  Patienten ei  Therapieangebot 
annehmen, obwohl sich der Therapeut noch in Ausbildung befindet und ein erfahrener 
Therapeut geeigneter wäre. Ander seits könnten auch Patie mit nicht als behand-
lungsbedürftig eingeschätzten Störungen an dieser Stelle er eut Hilf  suchen. 
Im Datensatz der Akademie für Psychotherapie befanden sich zu Beginn der Auswertung 
834 Datensätze. Von den im Datensatz vorhandenen Fällen konnte mehr als ein Drittel 
nicht in die Analysen einbezogen werden, da Dokumentationsfehler vorlagen. Von diesen 
bezogen sich fast 70 % auf das Fehlen von Therapiezielen. Die durchgeführten Therapien 
standen so unnötigerweise nicht für Auswertungen zur Verfügung. Ein verbessertes Quali-
tätsmanagement scheint hier angeraten. Dadurch würde für weitere Arbeiten auch ein 
größerer Datensatz zur Verfügung stehen, welcher eine bessere Besetzung der Diagnose-
gruppen und eine größere Ausgewogenheit der Referenzkategorie S nstige [Diagnos n] 
zur Folge hätte. Auc  hi rdurch ist eine Selektion der bearbeiteten Daten möglich. Es ist 
nicht bekannt, warum in den entsprechenden Fällen keine Therapieziele formuliert wur-
den. Möglich sind besonders „typische“ Ziele, die nach Ansicht des Therapeuten keiner 
Dokumentation bedurften oder besonders schwierige Symptomatiken, deren Ziele dem 
Therapeuten auch ohne Dokumentation erinnerlich bleiben konnten. Ein Nichtvereinba-
ren von Therapiezielen kann nicht von einem Nichtdokumentiere abgegr nzt werden.  
Die Patientenziele werden in den ersten Stunden der Therapie vereinbart. Zu diesem 
Zeitpunkt sind die Vorstellungen der Patienten unter Umständen noch recht unspezifisch. 
Die Belastung und Einschränkung durch die Erkrankung wird bewusst erlebt und soll Bes-
serung erfahren. Der Patient hat also eher Vermeidungsziele (Vgl. 4.2 Über di  B deutung 
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des Therapieziels in dieser Arbeit). In einigen Arbeiten wurden die Therapieziele am Ende 
der Therapie retrospektiv erfasst oder im Verlauf immer wieder korrigiert. Durch den 
Lernprozess im Rahmen der Therapie ist die Formulierung von hilfreicheren Therapiezie-
len möglich. Weiter besteht die Möglichkeit, das der Schw rpunkt der Therapie am The-
rapieende anders bewertet wird als am Anfang. Vergleicht man verschiedene Untersu-
chungen zu Therapiezielen, sollte der Zeitpunkt der Erfassung berücksichtigt werden.
Die sicherlich größte Einschränkung bezüglich der Vergleichbarkeit der Ergebnisse dieser 
Arbeit ergab sich aus der Art der Erfassung der Therapieziele. Eine Unterteilung in ver-
schiedene Zielbereiche, in denen Therapieziele formuliert werden sollen, ist bis j tzt nur 
im ‚Vereinfachten Persönlichen Fragebogen‘ (Elliott et al., 1961) angewandt wurden. Wie 
bereits beschrieben, findet die Methode zu Erfassung individueller Therapieziele kaum 
Erwähnung in der Literatur. Durch die Benennung des ersten Bereichs in ‚Symptomreduk-
tion‘ bleibt kaum eine Möglichkeit, ein Ziel zu vereinbaren, welches nicht direkt zur Symp-
tomatik passt. Die meisten Patienten werden eher ein körperliches oder ein leistungsbe-
zogenes Symptom angeben. Andere Einschränkungen wer n am Beginn der Therapie 
mitunter gar nicht der Erkrankung zugeordnet, da das Wissen um diese fehlt. Ein Einfluss 
der Position von ‚Symptomreduktion‘ an erster Stelle der drei Zielbereiche auf die Formu-
lierungen in den anderen Zielbereichen kann nicht ausgeschlossen werde . D e Begriff-
lichkeit ‚Verhalten‘ war, gemessen an dem hohen Anteil an tiefenpsychologisch orientier-
ten Therapeuten in der Akademie für Psychotherapie, überraschend. Die Be eiche ‚Selbst-
regulation‘ und ‚Reife‘ sind am weitesten gefasst betitelt. Die Bezeichnungen lassen viel 
Raum für Interpretation durch den einzelnen Therapeuten, wecken allerdings gleichzeitig 
die beschriebenen Assoziationen.  
Auch bei dem Grad der Spezifität der Therapieziele gibt es eine große Varianz. Dies lässt 
eine Vergleich zwar zu, schränkt jedoch die Aussagekraft unnötig ein. Eine zumindest 
grob einheitliche Gestaltung wäre hier wünschenswert. Die Frage, ob her Annäherungs- 
oder Vermeidungsziele formuliert werden sollten, sollte sich vor dem Hintergrund der 
aktuellen Literatur (Vgl. Elliott u. Church, 2002) nicht mehr stellen. Hier scheint jedoch in 
der Akademie für Psychotherapie keine Vereinbarung getroffen worden zu sein. Eine 
Formulierung von Vermeidungszielen geht einerseits mit einer geringeren subjektiven 
Verbesserung der Situation einher und war andererseits im Datensatz häufig mit einer 
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Formulierung verbunden, die mehrere Kategorien zugleich betraf. Hier musste entspre-
chend auf die formulierten Kriterien der Zielerreichung zurückgegriffen werden.  
Eine Bschränkung der Anzahl der Therapieziele ist durchaus üblich (Vgl. Kirsuk u. Sher-
man, 1968; Ambühl, 1994; Heuft et al., 1995), jedoch sind die in der Akademie für Psycho-
therapie gewählten drei Ziele eher die untere Grenze der üblichen Einschränkungen. Die 
Betitelung der Zielbereiche ermöglicht es nicht, nachzuvollziehen, wie mit eventuell vor-
handenen Th rapiezielen verfahren wurde, die als nicht passend für die Bereiche bewer-
tet wurden.  
Ein weiterer möglicher Kritikpunkt der Arbeit liegt darin, dass im Datens tz nur selten 
feststellbar war, von wem die Therapieziele formuliert word n sind. Möglich sind dabei
Formulierungen durch den Patienten selbst, eine Vorgabe durch den Therapeuten oder 
eine Festlegung in Abstimmung. Für die Analyse wurde von einer Formulierung durch den 
Therapeuten ausgegangen.  
Weiterhin lag das mediane Alter der Erwachsenen in der vorliegenden Arbeit bei 36 Jah-
ren (SD = 12), das mediane Alter der Kinder und Jugendlichen bei 11 Jahren (SD = 4,2). In 
einer Untersuchung von 3804 ambulanten Patienten im Rahmen der TRANS-OP -Studi  lag 
das durchschnittliche Alter erwachsener Patienten bei 43,6 Jahren (SD = 11,6) (Vgl. Gallas 
et al., 2010). Der signifikante Altersunterschied könnte Einfluss auf die Formulierungen 
gehabt haben.
Die Häufigkeit der Diagnosen der erwachsenen Patienten war vergleichbar mit anderen 
Studien. In der vorliegenden Arbeit waren die häufigsten Diagnosen d eser Subgruppe 
Depressive Episode (F32 = 21,4 % ), R zidivierende depressive Störung(F33 = 21 % ) und 
Andere Angststörungen (F41 = 15,7 %). In der TRANS-OP -Studie wurden vor allem Störun-
gen ach F3 (Affektive Störungen = 47,5 % ) d F4 (Neurotische, Belastungs- und Som to-
forme Störungen = 42,2 %) f stgestellt. Bei den Kindern und jugendlichen Patienten wa-
ren diehäufigsten Diagnosen in der vorliegenden Arbet Reaktionen auf schwere Belas-
tungen und Anpassungsstörungen (F43 = 26,9 % ),  Emotionale Störungen des Kindesalters 
(F93 = 22,2 % ) und Andere Angststörungen (F41 = 8,4 %). Die Reihenfolge der häufigsten 
Diagnosen in Fachabteilungen für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie im 
Jahr 2004 war: Stö ungen des Sozialverhaltens kombiniert mit emotionalen Störungen 
gefolgt von Belastungs-und Anpassungsstörungen und Hyperkinetische Störungen (Vgl.
Schulz et al., 2008). 
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Zusätzlich zu den bereits diskutierten Einschränkungen sollte bei der Interpretation der 
Ergebnisse der logistischen Regression bedacht werden, dass die Möglichkeit besteht, 
dass zu viele Variablen in das Modell aufg ommen wurden. Um diese Fehlerquelle mög-
lichst klein zu halten, wurde die Zahl der untersuchten Einflussfaktoren auf die Zahl der 
Ereignisse abgestimmt und Nagelkerkes r² bestimmt.  
In Bezug auf die untersuchten Variablen muss die Möglichkeit in Betracht gezogen wer-
den, dass nicht alle relevanten Einflussfaktoren berücksichtigt wurden. Explorativ wurde 
der Einfluss der Alterskohorte, des Geschlechts des Patienten und des Therapeuten, des 
höchsten erreichten Bildungsabschlusses und des Familienstandes des Patienten unter-
sucht. Für einzelne Merkmal  ergaben sich Abhängigkeiten von gerin er klinischer Rel-
vanz, die jedoch zum großen Teil über den Mechanismus der Kovarianz zu erklären wa-
ren. Weitere therapeutenzentrierte Merkmale waren im Datensatz nicht erfasst und 
standen einer Analyse so nicht zur Verfügung.  
Bezüglich des untersuchten Merkmals zur Art der Weiterbildung des Therapeuten muss 
auf die geringe Streuung der Daten hingewiesen werden. Lediglich ein Zehntel der Thera-
peuten b fand sich noch in Ausbildung nach abgeschlossenem Medizinstudium. In allen 
Analysen in der vorliegenden Arbeit blieb der Einfluss der Weiterbildungsart auf nicht 
signifikantem Niveau, jedoch lagen die Ergebnisse nur geringfügig über p = 0,05, sodass 
bei einer größeren Stichprobe signifikante Ergebnisse erreicht werden könnten.  
Die Verteilungen der Kategorien innerhalb der Referenzkategorie Sonstige bei dem unter-
suchten Merkmal der ICD-Di gnosegruppen war recht ungleichmäßig. Dies kann Einfluss 
auf den Grad des Einflusses auf die Therapiezielformulierung gehabt haben, der in den 
Analysen berechnet wurde. Eine gleichmäßige Verteilung über alle Kategorien hinweg 






Die Forderung nach einer systematischen Erfassung von Therapiezielen besteht schon 
lange (Kanfer et al., 2000). Nur so kann z. B. das Maß der Zielerreichung verschiedener 
Ansätze verglichen und optimiert werden. Die vorliegende A b it hat gezeigt, dass die 
Vergleichbarkeit der verschiedenen Taxonomiesysteme eingeschränkt ist und durch di
verschiedenen Merkmale der Therapien, wie das therapeutische Setting oder die theore-
tische Orientierung der Autoren, noch weiter herabgesetzt wird. Sollen aber die Therapie-
ziele in einem einzigen standardisierten Instrument erfasst werden, so ist zuvo  ei e
standardisierte Dokum n ation von Therapiezielen durch die Therapeuten nötig. 
Die Angaben im Datensatz der Akademie für Psychotherapie Erfurt haben gezeigt, dass 
die Art der Erfassung Einfluss auf die Formulierung haben kann. Viele Patienten konnte 
aufgrund von Dokumentationsfehlern nicht in die Arbeit aufgenommen werden. Die An-
forderungen an Qualitätskontrolle und Dokumentation sollten überdacht werden. 
Da die Vertiefungsrichtung Analytis e Psychotherapie in der Akademie für Psychothera-
pie Erfurt erst seit Kurzem angeboten wird, sollten spätere Arbeiten den Einfluss der the-
oretischen Orientierung der Therapeuten untersuchen. Eine höhere Fallzahl würd  zu 
einer stärkeren Besetzung der Zielkategorien führen und hätte möglicherweise Einfluss 
auf die Zusammensetzung der Referenzkategorie Sonstig [D agnos ]. Somit könnte der 
Einfluss der Weit bildungsart des Therapeuten signifikante Bed utung erlangen. 
Die Zielkategorie ‚Bewältigung Substanzgebrauch‘ war in allen drei Zielbereichen sowohl 
für die Patientensubgruppe der Erwachsenen als auch der Kinder und Jugendlichen fast 
ohne Bedeutung. Da hier auch in Zukunft nur ein unwesentlicher Anteil der Formulierun-
gen zu erwarten ist, könnte die Kategorie mit einer der fünf übrigen Kategorin zusam-
mengeführt werden. 
Um die Zahl der auf ihren Einfluss zu untersuchenden Variablen zu reduzieren, könnten 
breiter angelegte Diagnosegruppen genutzt werden. So würden die Gruppen Depressio-
nen und Ängste die häufigsten Diagnosen der Erwachsenen abbilden. B i den Kindern und 
jugendlichen Patienten war die Spannweite der Diagnosen besonders groß. Hier müssen 
auf der Basis höherer Fallzahlen sinnvolle Diagnosegruppen gebildet werden. 
Für den Datensatz konnte nicht abschließend geklärt werden, zu welchem Zeitpunkt die 
Erfassung erfolgte. Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass sich die Therapieziele über 
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den Verlauf der Therapie hinweg ändern könn n, ist di s ein  relevante Einschränkung. 
Interessant wäre in diesem Zusammenhang eine Erfassung der Entwicklung der Therapie-
ziele von Beginn bis Ende der Therapie. Nach einem festgelegten Zeitintervall könnte eine 
Überprüfung der vereinbarten Therapieziele sinnvoll sein. Sowohl eine möglich  Zielerrei-
chung als auch eine Verschiebung des Fokus auf ein anderes Zielgebiet könnten o erfasst 
werden.  
Da bereits die Ergebnisse der Literatur nicht eindeutig sind, ist eine Einordnung der Er-
gebnisse schwierig. Es konnte gezeigt werden, dass es Diagnosen gibt, welche diagnose-
spezifische Therapieziele nach sich ziehen und solche, für die eher weit angelegte Thera-
pieziele als typisch gelten müssen. So konnte für D pr ssionenund E störungenfestge-
stellt werden, dass Patienten ein spezifisches Ziel verfolgten und die Verteilung in den 
restlichen Kategorien eher gleich war. Für Pati nten mit eine  Ander n Angststörung ode
einer Somatoformen Störung war in den einzelnen Zielbereichen jeweils eine Kategorie 
dominant. Die Zielformulierungen von Patienten mit einer Phobische Störung hingege  
machten die Identifikation einer eindeutigen Zielkat gor e schwierig. Noch unfokussierter 
waren die Ziele für Patienten mit einer Reaktion auf schwer  Belastungen oder Anpas-
sungsstörungen. Handelt der Therapeut im Wissen um diese Ergebn , so wird die The-
rapieplanung deutlich vereinfacht.  
Überraschenderweise deckten sich die Ergebnisse der Kinder und jugendlichen Patienten 
in weiten Teilen mit denen der erwachsenen Patienten. Besonders hervorzuheben ist die 
Tatsache, dass Therapieziele in der Kategorie ‚Körperliche Symptomatik‘ insgesamt nicht 
wesentlich häufiger auftraten. Allerdings unterschieden sich die geäußerten Beschwerden 
deutlich von denen der erwachsenen Patienten. Bei einer entsprechend großen Fallzahl 
könnte eine genauere Erfassung, z. B. Schlafstörungen oder Schmerzen, sinnvoll sein. 
Wenn diese Gebiete der Formulierungen durch weitere Arbeiten klarer voneinander ab-
gegrenzt werden könnt n, so würden sich Vorteile bei der Therapiezielplanung ergeben. 
Die von verschiedenen Seiten kommenden Forderungen nach mehr Arbeiten auf dem 
Gebiet der Psychotherapieforschung im Allgemeinen und der Therapiezielforschung im 
Besonderen können vor dem Hintergrund der vorliegenden Arbeit nur unterstützt wer-
den. Es werden Arbeiten mit einem breiten Ansatz benötigt, um das Stadium der Grund-
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